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A. 
I. Sitzungsbericht über die 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie 
vom 7.—10. April 1926. 
Erster Sitzungstag, Mittwoch, den 7. April 1926. 
Vormittagssitzung 10 Uhr. Seite 
Eröffnungsrede des Vorsitzenden . . . » 2: 2 2 2 En rn nn. 3 
Überreichung von Glückwunschadressen . . . . . 2 2 2 2 22200. 11 


I. Generalversammlung. Neuwahl des Vorstandes. Geschäftliche Mitteilungen 22 
l. Festvortrag von Eiselsberg (Wien): Probleme der Gehirn- und Rückenmarks- 


CHIFUT ION a ve ee ee ee ee 27, 203 
Nachmilttagssitzung 2 Uhr. 
2. Festvortrag Rehn (Düsseldorf): Chirurgie und Organfunktion ..... 228 
3. Haberer (Graz): Gewebeschonung bei Operationen. . . . 2.2.2... 245 
4. Haberland (Köln): Infektion und Nervensystem . . 2. 2.222 .0.. 419 
5. Erb (Barmen): Zur Behandlung des Milzbrandes durch Blutabriegelung 
nach Laere u. 3.3. 0 nr ee ee ed 368 
6. Forschütz (Hamburg): Phosphorsäuregehalt des Blutes bei Lungenerkran- 
konpe p goa are a e re ee a a 371 
7. Bauer (Göttingen): Zur Prophylaxe und Therapie postoperativer Tetanie 
anfallen. aaiae nr a Eden ta et e e ee A ee Y 27 
8. Moszkowicz (Wien): Über Sexualzyklus und Geschwulstwachstum der 
Mamma ca, a ga a re E e ee DA aS a beaa a ai 374 
9. Clairmont (Zürich): Entzündungen der weiblichen Brust durch diphtheroide 
Bacilo a 5: a u 02 us a a a A a ehe“ 30 


word) `d 


VI 


Lichtbilderabend, 7. April 1926, abends 8 Uhr. 


I. Kulenkampff (Zwickau): Demonstration zur Chirurgie des Spinalkanales 31 


II. Konjetzny (Kiel): Perthes-Köhlersche Krankheit . . . . . 2.2... 33 
III. Lehmann (Rostock): Osteochondritis; Gelenkmäuse . . ...... 36 

IV. Bräucker (Hamburg): Lungennerven und ihre Bedeutung für die 
Chirurgie. 200. 4 Aa ade ae er ee ee rar el dee A 38 

V. Westhues (Frankfurt a. M.): Modifikation der Thierschschen Trans- 
Plantation ss 4.4.02 2 2: wie a ee de a 40 

VI. Bergmann (Berlin): Chronische, unbemerkt verlaufende Osteomyelitis 
mit Verkrümmungen . . 2: 2 2 v0 a 40 
VII. Janke (Berlin): Demonstration seltener Pyelogramme . ...... 41 


VIII. Feldmann (Danzig): Demonstration zur vergleichenden Pathologie des 


Tieflandkropfes in Danzig. . . . 2: 2 Er nn En 41 


IX. Stegemann (Königsberg): Die Cholecystographie bei rectaler Einver- 


leibung des Kontrastmittes . . . . 2: 2 2 EEE En 42 


X. Leschke (Berlin): Filmdemonstration über Registrierung des respirato- 


rischen Stoffwechsels . . . . 220 0 mn m mr er... 43 


XI. Kehl (Siegen): Beitrag zur Frage der Ursache der freien Gelenkkörper 


im Kniegelenk (zu Protokoll) . . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 nn. 44 


Zweiter Sitzungstag, Donnerstag, den 8. April 1926. 


10 


ll. 


12. 


13. 
14. 


15. 
16. 


17. 
18. 


Vormittagssitzung 9 Uhr. 


I. Hauptvortrag: Kirschner (Königsberg): Die Behandlung der eitrigen, 
freien Bauchfellentzündung . . . . 22 2 22000. 22.2.2853 
Stahnke (Würzburg): Resorption aus der Bauchhöhle und vegetatives 
Nervensystem. :.: c s cca m 8 we we De ie ke 45 
Vogt (Tübingen): Intravenöse Hypophysin-Kochsalz-Infusion bei der | 
postoperativen Peritonitis . . . - 2:2 2 EEE Er ren 47 


Aussprache zu 10: Keysser (Lichterfelde): Kolloidchemische Spülungen, 
Loehr (Kiel): Zur Magenperforation, Seeliger (Freiburg): Zur Behandlung 
der Peritonitis, Orator (Wien): Insulinzuckerbehandlung postoperativer 
Schockzustände, Goetze (Frankfurt a. M.): Peritoneale Infusion in der 
Nachbehandlung, Kuhn (Berlin-Schöneberg): Hypertonische Selbst- 
spülung, Noetzel (Saarbrücken). . . . 2 2 2 2 2 2 2000. 48—57 
Usadel (Königsberg): Darmbewegung und Pfortaderkreislauf . . . .. 423 
Frey (Königsberg): Zur Prophylaxe und Therapie der Darmlähmung . 445 
Fortsetzung der Aussprache zu 10: Smidt (Jena), Breuner (Wien): 
Typhusperforation, Hans (Barmen): Zur Drainage des Bauchraumes, 
Brütt (Hamburg): Zur Bakteriologie der Peritonitis, Roepke (Barmen). 
Pust (Jena): Biologische Prophylaxe und Therapie, Schoenbauer (Wien), 
Nehrkorn (Elberfeld), Reschke (Greifswald), Ansinn (Demmin), Sey- 
berth (Senftenberg, N.-L.), Körte (Berlin), Vogt (Tübingen); Schluß- 


wort: Kirschner (Königsberg) . . » : 2 2 2 2 2 nn nn. 58—69 
Seifert (Würzburg): Infektionsweg bei eitriger Parotitis. . . . .... 69 
Pribram (Berlin): Operative Behandlung der Mitralstenose . . . . . . 458 

Aussprache zu 16: Schoenbauer (Wien), Körte (Berlin), Schlußwort: 

Pribram (Berlin): s eie iid 2. 2 20 0 sh Ver da ee ee a 72 


F. Krause (Berlin): Gedanken zur operativen Behandlung der Epilepsie 466 
Smidt (Jena): Zur traumatischen Spätapoplexie . . . . 2.2 22.2.0. 475 


VII 


Seite 
Nachmittagssitzung 2 Uhr. 
19. Heidrich (Breslau): Zur Diagnose der Kommotionsneurosen . . . . . . 475 
20. Guleke (Jena): Fur Klinik des Neurinoms . . . . 2. 2. 2 2 2 2 2 22. 478 
21. Hohlbaum (Leipzig): Operative Beseitigung postmeningitischer Rücken- 
marksverwachsungen (Krankenvorstellung) . . . 2. 22 2 222.0. 723 
22, Kümmell sen. (Hamburg): Ursachen der Mißerfolge bei der operativen 
Behandlung des Bronchialasthmas und ihre Beseitigung . . . ... . 499 
Aussprache zu 17—21: Lexer (Freiburg): Fetttransplantation, Borchardt 
(Berlin): Neurinom. . . 2. 2 2 2 0 0 rn ern 13—74 
Aussprache zu 22: Lengemann (Bremen) .. ».. 2222000. 14 
Fortsetzung der Aussprache zu 17—21: F. Krause (Berlin)... . . 75 
23. Haumann (Bochum): Enderfolge der Wirbelbrüche .......... 75 
Aussprache zu 23: König (Würzburg), F. Krause (Berlin), Henle (Dort- 
mund), v. Hofmeister (Stuttgart), Kümmell sen. (Hamburg); Schluß- 
wort: Haumann (Bochum). . . . » 2 2 2 2 0 2 2 een. 77—80 
Aussprache zu 7: v. Eiselsberg (Wien): Tetanie, Hosemann (Freiburg), 
W. Kühl (Altona) . .. 2: 2 2 EEE nen 80—82 
Aussprache zu 4: Burckhardt (Marburg). . -. . ». 2.2 22000. 83 
Aussprache zu 8: Rosenburg (Mannheim): Pr... .... 2.2... 83 
Aussprache zu 5: Läwen (Marburg) . ». -.. 2 2 222. 85 
Aussprache zu 3: Kausch (Berlin-Schöneberg): Gewebeschonung . . . 86 
Schlußwort: v. Haberer (Graz) . - : : : >22 2 2 nr e 87 
Dritter Sitzungstag, Freitag, den 9. April 1926. 
Vormittagssitzung 9 Uhr. 
24. II. Hauptvortrag: Nordmann (Berlin-Schöneberg): Entwicklung der Dick- 
darmchirurgie in den letzten 25 Jahren. . . .. 2. 2222200. 312 
25. Schmieden (Frankfurt a.M.): Präcanceröse Erkrankungen des Darmes, 
insbesondere bei Polyposis . . » 2. 2: 2 2 2 2 nn nennen. 612 


Aussprache zu 24 und 25: Brüning (Lichterfelde): Megacolon, Steinthal 
(Stuttgart): Zur Pathogenese und operativen Behandlung des Mega- 
colons, Kleinschmidt (Leipzig): Ätiologie des Megacolons, Budde (Köln): 
Angeborener Dickdarmverschluß, Keysser (Berlin-Lichterfelde): Ein- 
zeitige Dickdarmresektion, Melzner (Königsberg): Endständige und seit- 
liche Darmvereinigung, Hartert (Neustrelitz): Volvulus der Flexura sig- 
moidea, A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Erfolge der chirurgischen Kolitis- 
behandlung, Aausch (Berlin-Schöneberg), Finsterer (Wien): Demon- 
stration eines Präparates, Brewitt (Lübeck): Methode zum Abschluß 
eines Anus praeternaturalis, v. Beck (Karlsruhe), Anschütz (Kiel), 
Körte (Berlin), Orth (Homburg-Saar), Perthes (Tübingen), Pendl (Trop- 
pau), Reichel (Chemnitz), Payr (Leipzig), v. Hofmeister (Stuttgart), 
Hübner (Liegnitz), Jüngling (Tübingen), Schlußwort: Nordmann 


(Berlin-Schöneberg) . . . . 2 2 2 2 En nn. 87—116 

26. Kurtzahn (Königsberg): Selbstversuch mit Krebstransplantation von 
Mensch zu Mensch. . s s pou u. 0 So 22 ea ee 520 
27. Ritter (Düsseldorf): Vom Wesen und Aufbau des Carcinoms . . . . . . 538 


Aussprache zu. 27: Weinert (Magdeburg) Orator (Wien), Thies (Leipzig), 
Bier. (Berlini 4: =, 2. es are an ee a 117—121 


VII 
Seite 
Nachmittagssitzung 2 Uhr. 
Generalversammlung. 
Wahl des Vorsitzenden für 1927. Die Aufnahme neuer Mitglieder. Mit- 
gliederbeiträge. Kassenbericht: Herr Köhler; Bibliotheksbericht: Herr 
Borchard. Hausbericht: Herr Körte. Wahl eines Ehrenmitglieds 121—129 
28. Sulger (Heidelberg): Über den Einfluß der Trachealstenosen auf den Herz- 


und Lungenkreislauf . . . . 2 2 oaoa nn 563 
29. Perthes (Tübingen): Rhinoplastik mittels Visierlappens (Krankenvor- 
atelte ya s =. 2.00 a ee ee re er 572 
30. v. Gaza (Göttingen): Fettgewebstransplantation in den ee bei 
Gaumenspalte . . = © 2... Sea a: Kae en 690 
3l. Payr (Leipzig): Plastiken an den großen Kogeiselinben ur 590 


Aussprache zu 29—31: Joseph (Berlin), Eckstein (Berlin), Perthes (Tü- 

bingen), Bier (Berlin), A. Schanz (Dresden), Heidenhain (Worms), Wull- 

stein (Essen a. d. Ruhr), Block (Witten a.d. Ruhr), Kirschner (Königs- 
berg); Schlußwort: v. Gaza (Göttingen); Schlußwort: Payr (Leipzig) 129—135 

32. Brüning (Berlin): Zur Diagnose und Operation der Eiterniere beim Säug- 
lips = g Sue ER eh u re re a . . 135 


Vierter Sitzungstag, Sonnabend, den 10. April 1926. 
Vormittagssitzung 9 Uhr. 


33. Fritz König (Würzburg): Osteochondritis dissecans . . . . . 2... 600 
34. Magnus (Bochum): Wert der Amputation und Exartikulation im Bereich 
des. Fußes: ua sand re Se ae nr ea ee ae 603 
35. Seeliger (Freiburg): Zur pathologischen Physiologie der Gelenke; Gelenk- 
mausbildung : s < asoa num 25 ann na ee 606 
36. W. Müller (Marburg): Abhängigkeit des Knochens von der Blutzirkulation. 610 
Pr. zu 36: Löhr (Kiel) . . 2: 2 2 nn na ... . 140 
Aussprache zu 33: Burckhardt (Marburg) . . ... h.. . . . 141 
Aussprache zu 36: König (Würzburg) . .. aao 142 


Aussprache zu 34: zur Verth (Altona), Wullstein (Essen a.d. Ruhr), 
Schanz (Dresden), Kausch (Berlin-Schöneberg); Schlußwort: Magnus 


(Bochum) e Sees a Bee es 143—145 
37. Israel (Berlin): Avitaminose und Knochenbruchheilung . . . .. . . . 145 
Aussprache zu 37: Bier (Berlin) ..... 2.222220... . . 143, 154 
38. Burckhardt (Marburg): Knochenregeneration und Funktion . . .. . . 156 
39. Öhlecker (Hamburg): Plombierung von Knochenhöhlen. . . . 613 


40. Block (Witten a.d. Ruhr): Traumatische aseptische Metaphysennekrosen 
am Radius und ihre Beziehungen zu anderen gelenknahen Knochen- 


erkranküngen >» >o s s ss m aa wa ana en. . . . 626 

41. Stanitscheff (Sofia): Nearthrosis genu supracondylica . . . . . 22.634 
42. Koch (Bochum): Primärnaht komplizierter Frakturen . . . . . 640 
43. Scheffler (Bochum): Zur Behandlung der Unterschenkelfrakturen. . . . 643 
Zu Protokoll zu 43: Demel (Wien) . . » 2 2. 2 2 2 2 020. . . . 158 

44. Nussbaum (Bonn): Muskellänge bei Semiflexion . ....... .. . 158 
45. Schubert (Königsberg): Zur Ätiologie bei Schiefhalserkrankungen . . . 646 
46. Löhr (Kiel) Ischämische Contractur . . x... 658 
47. Frey (München): Bezichungen zwischen Herzarbeit und Nierentätigkeit 663 
48. Lehmann (Rostock): Nierenfunktionsprüfung nach Pregl-Haberer . . . 160 


Aussprache zu 48: Haberer (Graz) : . : >: 2 2 22 nn. .. . . 162 


IX 


Seite 

49. Grauhan (Kiel): Gehört die Cystenniere zu den mit Sicherheit diagnostizier- 
baren Erkrankungen? . ... 2. 2: 2 nennen 670 

50. Zäwen (Marburg): Entfernung des Prostatacarcinoms auf kombiniertem 
WERNE: an Do a A re re a ee a a en 678 
5l. E. Joseph (Berlin): Entfernung tiefsitzender Uretersteine . . . . . - - 162 

Nachmilttagssitzung 2 Uhr. 

52. Gohrbandt (Berlin): Demonstration retroperitonealer Tumoren (Kranken- 
vorstellung) u un a ee ee Ai ee er ee 168 
53. Kölliker (Leipzig): Demonstration einer neuen Unterschenkelprothese . 169 
Aussprache zu 53: zur Verth (Altona). . . . . 2 2 220200. 170 
5. Budde (Köln): Operabilität von sog. fetalen Inklusionen . . ..... 170 

5. Finsterer (Wien): Chirurgische Behandlung des nicht resezierbaren Ulcus 
duodeni . . . . . ee ae ea te Berg See anne Aa dr er a fer ii a a A 683 

56. Götze (Frankfurt a. M.): Prognose und Therapie der hohen Gallengangs- 
STEHOBEN..S. „ur 4, Marche, der a ee ee EL any are a 174 

di. Wildegans (Berlin): Experimentelle und klinische Untersuchungen bei 
Cholamie: m a aaaea Er En a ea er 698 
Aussprache zu 57: Orth (Homburg-Saar) . . . . 2 2 222200. 174 
8. Kelling (Dresden): Demonstration einer Narkosenmaske . . ..... 176 
59. Kelling (Dresden): Vergebliche Appendektomien . . . ». 2.2... 177 
Aussprache zu 59: Kausch (Berlin). . . .. 2: 2 2 22 nennen 183 
60. Häbler (Berlin): Demonstration leuchtender Instrumente . . ..... 184 
Aussprache zu 60: Gohrbandt (Berlin). . . . a. 2:2 2200. 186 
6l. Joseph (Berlin): Zur eystoskopischen Technik . . . .. 22 .2.2.. 187 

62. Rosenburg (Mannheim): Zur einwandfreien sterilen Aufbewahrung der 
Ureterenkatheter.. se e aa nun en Be ee a ren 188 
63. Roseno (Berlin): Zur Stillung der Blutung bei Nephrotomien . . . . . 188 


Schluß 3 Uhr 37 Minuten. 


II. Verzeichnis der größeren Vorträge und Abhandlungen. 
I. Eiselsberg (Wien): Probleme der Gehirn- und Rückenmarks- 


Chirurgie: 0 2, 10 a re ee ee 203 
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I. Alphabetische Rednerliste. 


(Die in Klammer stehende Nummer bedeutet die Nummer der 
Rednerliste. — „A.“ = Aussprache, „L.“ = Lichtbildervortrag, 
i „Pr.“ = zu Protokoll gegeben.) 


. Seite 
Anschütz (Kiel), A. — Dickdarmehirurgie (Nr. 24 u. 25) .. 2.2.2.2... 106 
. Ansinn (Demmin), A. — Peritonitis (Nr. 10) . . . aoaaa aa 66 
B. 
Bauer (Göttingen), Postoperative Tetanie (Nr.7) . . ... 222.220. 27 
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I. Einladungsschreiben zur 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. 


Die 50. Tagung der Gesellschaft findet vom 7.—10. IV. 1926 im Langenbeck- 
Firchow-Hause, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59, statt. 

Am Mittwoch, den 7. IV., 10 Uhr pünktlich, beginnt die Festsitzung. Die 
Herren Mitglieder werden ersucht, dazu in Festkleidung zu erscheinen. (Musik- 
einleitung, Ansprache des Vorsitzenden, Musik.) Danach I. Generalversammlung, 
in der ein kurzer Geschäftsbericht gegeben und die satzungsgemäße Ergänzung 
des Bureaus sowie des Ausschusses vorgenommen wird. Es folgen sodann 2 Fest- 
vorträge (ohne Aussprache): 

Herr v. Eiselsberg-Wien: Chirurgische Behandlung der Gehirn- und Rücken- 
markstumoren. 

Herr E. Rehn-Düsseldorf: Chirurgie und Organfunktion. 

Nach einer etwa einstündigen Pause folgt die Nachmittagssitzung bis 4 Uhr. Die 
Sitzungen an den folgenden Tagen finden vormittags von 9—1 Uhr und nach- 
mittags von 2—4 Uhr statt. 

Das Festessen soll am Donnerstag, den 8.IV., vor sich gehen, nachmittags 
6 Uhr, voraussichtlich im Festsaale des Berliner Rathauses (Frack und weiße 
Halsbinde). Eine recht zahlreiche Beteiligung wird sehr gewünscht. 

Die II. Generalversammlung wird am Freitag, den 9. IV., nachmittags 2 Uhr, 
abgehalten. In dieser erfolgt die Wahl des 1. Vorsitzenden für 1927, der Bericht 
über die Kasse sowie über das Langenbeck-Virchow-Haus. Der Ausschuß be- 
antragt eine Veränderung der Fassung des $6 der Satzungen (Beiträge der Mit- 
glieder) sowie Bildung eines Ausschusses für wirtschaftliche Angelegenheiten. Nur 
die ordentlichen sowie die Ehrenmitglieder sind in dieser Generalversammlung 
stimmberechtigt. 

Die Mitgliedskarten, welche beim Eintritt in den Saal zu allen Sitzungen 
vorgezeigt werden müssen, sind bei Herrn H. Melzer (Anschrift vor dem Kongreß: 
Berlin NW 7, Unter den Linden 68, Hirschwaldsche Buchhandlung, Postscheck- 
konto Berlin Nr. 3757) bereits vor der Tagung zu bestellen gegen Erlegung des 
Jahresbeitrages, der vom Ausschuß auf 10 G.-M. zuzüglich einer Festumlage von 
10 G.-M. festgesetzt ist — zusammen 20 G.-M. Die Bestellung hat zu erfolgen 
frei mit Rückporto. Die lebenslänglichen Mitglieder werden ebenfalls gebeten, 
die Mitgliedskarte gegen Erlegung der Festumlage von 10 G.-M. mit Rückporto 
von Herrn Melzer anzufordern. Bei Einsendung mittels Scheck ist das zur Zeit 
geltende Porto beizufügen und müssen dieselben mit dem jeweiligen Landesstempel 
versehen sein. Wird Zustellung der Quittung gewünscht, so ist dem Beitrage 
das zur Zeit geltende Porto für In- bzw. Ausland beizufügen. (Anfragen können 
nur dann auf Beantwortung rechnen, wenn denselben das Rückporto beigefügt 
wird.) 

Da am 1. Kongreßtage eine starke Überfüllung im Bureau zu herrschen pflegt, 
it es den Mitgliedern dringend anzuraten, die Karten vorher brieflich zu bestellen. 
(Genaue Angabe der Anschrift ist erforderlich.) 

Die Anmeldungen zur Aufnahme neuer Mitglieder müssen spätestens bis 
4 Tage vor der Tagung an den derzeitigen stellvertretenden 1. Schriftführer, 
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Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. A. Borchard, Berlin-Charlottenburg, Lietzenseeufer 6, 
eingesandt werden mit der eigenhändigen Unterschrift dreier Mitglieder und mit 
deutlicher Angabe der Heimatanschrift des Vorgeschlagenen (siehe §4 der Sat- 
zungen S. XXVIII, Teil I der Verhandlungen). Wer Antwort erwartet, wird ersucht, 
das Rückporto beizufügen. 

Über die Aufnahme beschließt der Ausschuß in der Sitzung am Dienstag, 
den 6. IV., vormittags 10 Uhr, zu der die Mitglieder des Ausschusses noch besondere 
Einladung erhalten werden. Die neuaufgenommenen Mitglieder können die Mit- 
gliedskarte erheben gegen Erlegung des Jahresbeitrages von 10 G.-M zuzüglich der 
Festumlage von 10 G.-M. sowie des Eintrittsgeldes von 10 G.-M (zusammen 30 G.-M.) 
bei Herrn Melzer am Dienstag, den 6. IV., 4—7 Uhr nachmittags oder am Mitt- 
woch, den 7. IV., von 8—10 Uhr vormittags im Bureau des Langenbeck- Virchow- 
Hauses, Erdgeschoß Eintrittshalle, wo auch während der Tagung Herr Melzer 
anwesend sein wird und Einzeichnung in die Anwesenheitsliste entgegennimmt. 
Die Themata der anzumeldenden Vorträge und Demonstrationen sind (nach $2 
der Geschäftsordnung, siehe Verhandlungen Teill, S. XXXIV) bis Sonnabend, 
den 27. Februar d. J., mit kurzer Inhaltsangabe (Maschinenschrift) an den Vor- 
sitzenden einzureichen. Anmeldungen, welche nach diesem Zeitpunkte, oder 
nachdem bereits 60 Vorträge und Demonstrationen angemeldet sind, eingehen, 
werden ohne Gewähr der Erledigung in Reserve gestellt. (Bei Rückfragen ist 
das Porto beizufügen.) 

Der Vorsitzende wird nach Möglichkeit bestrebt sein, allen Wünschen Rechnung 
zu tragen. Er richtet an die Mitglieder die Bitte, ihn durch genaue Beobachtung 
der Regeln der Geschäftsordnung (siehe oben) in der Leitung zu unterstützen. 
Er bittet diejenigen Herren, welche von auswärts mitgebrachte Kranke oder 
wichtige Präparate zu zeigen beabsichtigen, ihm dies bis zum 24. III. d. J. an- 
zuzeigen, damit sie entsprechende Berücksichtigung erfahren können. 

Als Haupithemata (mit folgender Aussprache) sind aufgestellt: 

1. Chirurgische Behandlung der Peritonitis. Herr Kirschner-Königsberg. 

2. Die Entwicklung der Dickdarmchirurgie in den letzten 25 Jahren. Herr Nord- 
mann-Berlin. 

Die Herren Vortragenden werden ersucht, zur Erleichterung der Herausgabe 
der Verhandlungen die Niederschrift ihrer Mitteilungen unmittelbar nach dem 
Vortrage an den stellvertretenden 1. Schriftführer, Herrn A. Borchard, abzugeben. 

Die Herren Redner in der Aussprache müssen bei der Meldung zum Wort 
ausnahmslos ihren Namen und ihre Heimatadresse auf einen Zettel schreiben 
und ihn dem Vorsitzenden abgeben. Die Zettel sind am Vorstandstisch zu erhalten. 
Es wird ein Stenograph bereit sein zur Aufnahme der Verhandlungen. Diejenigen 
Herren Redner, welche bereits ein fertiges Manuskript mitbringen, werden ersucht, 
dies dem Stenographen mitzuteilen, damit unnötige Mühe und Kosten erspart 
werden. Die etwa 2—3 Wochen nach der Tagung zur Korrektur versendeten 
Stenogramme müssen umgehend an den 1. Schriftführer, Herrn A. Borchard 
(siehe oben), zurückgesandt werden. Mahnungen an Säumige werden nicht ver- 
sandt. 

Von auswärts kommende Kranke können nach vorheriger Anmeldung in der 
Chirurgischen Universitäts-Klinik, Berlin N 24, Ziegelstr. 5/9, oder in der Chirur- 
gischen Universitäts-Klinik der Charite, Schumannstr. 20/21, Aufnahme finden. 
Präparate, Apparate und Instrumente sind mit Angabe ihrer Bestimmung an das 
Langenbeck-Virchow-Haus, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, z. H. des Herrn 
Oberingenieur Mylius, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59, zu senden. 

Ein Lichtbilderabend zur Demonstration von Rönigenbildern usw. wird am 
Mittwoch, den 6. IV., abends 8 Uhr, im großen Sitzungssaal stattfinden; für längere 
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Vorträge ist diese Abendsitzung nicht bestimmt. Nach Beschluß des Ausschusses 
vom 9. I. d. J. sollen dafür die von Herrn Oehlecker vorgeschlagenen Bestimmungen 
gelten: 

Diapositive sind nur am unteren Rande unter dem Bilde mit einem weißen, 
querverlaufenden Papierstreifen zu versehen. Derselbe enthält links die Zahl, 
nach welcher Projektion erfolgen soll; kann sonst beliebig beschrieben werden. 
Wie man beim Lesen der Unterschrift das Bild sieht, so soll es vergrößert am 
Wandschirm erscheinen. 

Zeichnungen, Abbildungen usw., die mit dem Z’pidiaskop gezeigt werden sollen, 
sind ebenfalls am unteren Rande mit einem weißen, queren Streifen zu versehen, 
der Zahl der Reihenfolge und Unterschrift angibt. Die Kästchen, in denen wohl- 
geordnet die Diapositive liegen, sind deutlich mit dem Namen des Vortragenden 
und der Nummer der Vortragsfolge zu bezeichnen. 

Der Einheitlichkeit halber werden alle demonstrierenden Herren ersucht, 
nach diesen Regeln zu verfahren. Die technischen Vorbereitungen wird Herr 
Dr. Paul Krause, Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 19 (Tel.: Bismarck 5920) 
übernehmen. Eine Ausstellung von Instrumenten kann bei dieser Tagung nicht 
stattfinden. 

Über die Herausgabe der Verhandlungen wird auf dem Kongreß berichtet 
werden. 

Etwa 3 oder 4 Wochen vor der Tagung wird noch ein kurzes Rundschreiben 
über Einzelheiten und ‚vorläufige‘ Tagesordnung übersendet werden. Die end- 
gültige Tagesordnung ist vom Dienstag, den 6. IV. an, im Bureau des Herrn 
Melzer zu erhalten, dieselbe wird nur einmal gedruckt. 

Zum Schluß spreche ich die Hoffnung aus, daß viele lehrreiche Vorträge der 
Mitglieder die 50. Tagung zu einer Festiagung gestalten mögen. 


W. Körte, 
der Vorsitzende für 1926, 
Berlin SW 11, Hafenplatz 7. * 


2. Rundschreiben zur 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 


vom Mittwoch, den 7. IV. bis Sonnabend, den 10. IV. 1926 im Langenbeck-Virchow- 
Hause, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59. 


In Ergänzung des 1. Einladungsrundschreibens, auf dessen Inhalt verwiesen 
wird. teile ich folgendes mit: 

Die Festsitzung am Mittwoch, den 7. IV., beginnt pünktlich um 10 Uhr. 

Da der Herr Reichspräsident sein Erscheinen dazu in „Aussicht gestellt hat“, 
werden die Herren Mitglieder ersucht, bis 9 Uhr 50 Min. die Plätze einzunehmen 
(Festkleidung: Ausschuß im Frack, Mitglieder schwarzer Rock). Der Eintritt 
ist für die Mitglieder durch beide Hauptporlale, für Ehrengäste und Mitglieder 
des Ausschusses durch die Mitteltür (Siemens & Halske). Die Eintrittskarten sind 
an der Haupttreppe vorzuzeigen. Festordner mit Schleife werden bemüht sein, 
bei der Anweisung der Plätze zu helfen. 

Die vor dem Podium aufgestellten Sessel sowie die erste Sitzreihe sind für die 
Ehrengäste, Ehrenmitglieder und Ausschußmitglieder bestimmt. 

Für die Musik (Berliner Ärzte-Orchester) ist links oben im Sitzungssaale ein 
Gerüst aufgeschlagen, welches für den 2. Sitzungstag entfernt werden wird, so daß 
die Sitze dort frei werden. 
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Es wird den Herren Mitgliedern die Benutzung der Galerie anempfohlen, 
da man dort gut hört und sieht; Aussprache finden am 1. Tage nicht statt. 

Die Anmeldungen zur Aufnahme neuer Mitglieder müssen bis 14 Tage vor 
der Tagung (Satzungen $4 letzter Absatz), also bis zum 24. März d.J., an den 
stellvertr. I. Schriftführer Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. A. Borchard, Berlin-Charlotten- 
burg, Lietzenseeufer 6, eingesandt werden. 

Später eintreffende, sowie erst während der Tagung eingereichte Aufnahme- 
gesuche können nicht berücksichtigt werden. 

Teilnehmerkarten werden nicht ausgegeben. 

Die Herren Mitglieder werden ersucht, ihre Mitgliedskarte bereits vor der 
Tagung brieflich bei Herrn Melzer, Berlin NW 7, Unter den Linden 68 (Hirsch- 
waldsche Buchhandlung) zu bestellen (siehe die Bestimmungen im 1. Rund- 
schreiben). 

Die Neuaufnahmen von Mitgliedern erfolgen in der Sitzung des Ausschusses 
am Dienstag, den 6. April, vormittags. Die Neuaufgenommenen können am 
Nachmittag des Tages von 4 Uhr an bis 8 Uhr im Bureau des Herrn Melzer, Langen- 
beck-Virchow-Haus, Erdgeschoß, die Mitgliedskarte erhalten, oder am Mittwoch, 
den 7. IV. von 8--9!/, Uhr vormittags ebenda. 

Das Festessen findet am Donnerstag, den 8. April, 6 Uhr pünktlich, in den 
schönen Festräumen (Bürgersaal) des Neuen Schöneberger Rathauses am Rudolf- 
Wildeplatz, Schöneberg, Station Stadtpark der Untergrundbahn. (Anzug Frack 
oder sonstige Festkleidung. Der Preis des trockenen Gedeckes beträgt 10 M.) 

Zahlreiche Beteiligung würde die Festlichkeit sehr erhöhen. Damit die Zahl 
der Teilnehmer vor dem Feste der Verwaltung mitgeteilt werden kann, wird 
dringend gebeten, daß die Teilnehmer möglichst bald per Karte an Herrn Melzer 
(Anschrift siehe oben), jedenfalls bis spätestens am 7. IV. mittags im Bureau sich 
anmelden zu dem Festessen. 

Der Vormittag des Mittwoch, den 7.IV., wird durch die Festsitzung ein- 
genommen. 

1. Eiselsberg-Wien, Probleme der Gehirn- und Rückenmarkschirurgie. 

2. Ed. Rehn-Düsseldorf, Chirurgie und Organfunktion. 

In der Nachmittagssitzung wird begonnen mit den angemeldeten Vorträgen. 
Am Donnerstag, den 8. IV., 9 Uhr vormittags beginnt Herr Kirschner mit dem 
1. Hauptthema: Die Behandlung der eitrigen Bauchfellentzündung mit nach- 
folgender Aussprache, zu welcher bereits 16 Redner (mit je 5 Minuten Redezeit) 
angemeldet sind. 

Am Freitag, den 9. IV., 9 Uhr vormittags, wird Herr Nordmann das 2. Haupt- 
thema besprechen: Entwicklung der Chirurgie des Dickdarmes in den letzten 
25 Jahren. Zur Aussprache sind bis jetzt 9 Redner vorgemerkt. 

Die Zeit, welche an beiden Tagen nach Erledigung der Hauptthemata und 
der Aussprache bleibt sowie die Nachmittagssitzungen, und der ganze Sonnabend 
wird für die übrigen angemeldeten Vorträge freibleiben. Demonstrationen von 
Kranken, Präparaten oder Instrumenten sollen möglichst am Sonnabend, den 
10. IV., stattfinden. Besondere Wünsche in der Beziehung bitte ich mir mit- 
zuteilen, damit sie nach Möglichkeit Berücksichtigung finden können. 

Die Lichtbildervorführung ist am Mittwoch, den 7. IV., abends 8 Uhr; 10 Vor- 
tragende sind angemeldet (Redezeit 5—10 Minuten, keine Aussprache). Die 
Herren Vortragenden werden ersucht, die Oehleckerschen Regeln (siehe 1. Rund- 
schreiben) zu befolgen. Herr Dr. P. Krause, Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 19, 
Fernspr. Bismarck 5920, hat die technischen Vorbereitungen übernommen. 

Herr Weinert-Magdeburg stellt im kleinen Sitzungssaal eine Bilderrammlung 
über Unfallsfolgen aus, deren Besichtigung warm empfohlen wird. 
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Die Anzahl der eingegangenen Vortragsanmeldungen ist eine sehr große, 
ich habe sie in folgende Gruppen eingeteilt: 


Anzahl 
Vorträge allgemeinen Inhaltes . . . .. 2... 13 
Hirn, Rückenmark, Nerven . . . . .. 2 2... 8 
Niere, Harnorgane . . .... 2. 2 20mm. 6 
Herz, Kreislauf . . . . : 2 2 2 2 rn 2 
Plastik. #22. 5 8-8: Kin 2 we en 2 
Knochen, Gelenke, Muskeln . . . . .. 22... 15 
Magen, Darm, Eingeweide, Hernien . ..... l1 
Instrumente, Verbände, Technisches . . . . . . 4 
In Reserve (bis jetzt). . . 2 2 222000. 24 


Die Reihenfolge, in welcher die Themata abgehandelt werden, kann ich zur Zeit 
noch nicht bestimmt festsetzen. Das wird sich ganz nach der Zeit richten, welche 
die Festvorträge und die Hauptthemata in Anspruch nehmen werden, und vor 
allem nach der Länge der Aussprachen; auf diese letzteren wird ja allerseits Wert 
gelegt. 

Ich bitte die Herren Kollegen, dies zu berücksichtigen sowie, daß es im Rahmen 
der zur Verfügung stehenden Zeit, nicht möglich ist, Vorträge aus allen Gebieten 
der Chirurgie während einer Tagung abzuhalten. 

Genaue Einhaltung der Bestimmungen der Geschäftsordnung wird dazu 
beitragen, möglichst vieles und dieses gut zu erledigen. 

Von der Zahl der in Reserve gestellten Vorträge wird es hoffentlich möglich sein, 
noch manches Wichtige in den Aussprachen vorzubringen. 

Die endgültige Tagesordnung wird von Dienstag, dem 6. IV. vormittags an, 
im Bureau des Herrn Melzer ausgegeben werden. Dieselbe wird nur einmal 
gedruckt. 

Die Bestimmungen betreffend die I. und 2. Generalversammlung bleiben wie 
im l. Rundschreiben angegeben ist. 

Der Vorsitzende für 1926 
W. Körte, 
Berlin SW 11, Hafenplatz 7. 


II. Satzungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie?). 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


$1. Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat den Zweck, bei dem stets 
wachsenden Umfange der Wissenschaft die chirurgischen Arbeitskräfte zu einigen, 
durch persönlichen Verkehr den Austausch der Ideen zu erleichtern und gemeinsame 
Arbeiten zu fördern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich, in der 
Regel in der Woche nach Ostern, eine Zusammenkunft in Berlin. Tag und Ort 
der Tagung sowie die Zahl der Sitzungstage bestimmt der Vorsitzende der Ge- 
sellschaft. 

Zu $ 1. (S. VI. Nachtrag zu den Satzungen genehmigt.) 

Berlin, 4. November 1921. Der Polizeipräsident. 
6.17.21: 


mn nn 


1) Unter Anführung der in den Nachträgen I bis VI behördlicherseits geneh- 
migten Nachträge. Zusammenstellung S. am Schluß der Satzungen. 
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Vermögen der Gesellschaft. 

$2. Das Vermögen der Gesellschaft setzt sich zusammen: 

l. aus einem Kapital- und Barvermögen!); 

2. aus den Jahresbeiträgen und aus Zuwendungen, welche der Gesellschaft 
von Mitgliedern oder von Dritten gemacht werden; 

3. aus dem Mitbesitz zur Hälfte am Langenbeck-Virchow-Hause zu Berlin, 
Luisenstr. 58/59. 

Zu $ 2. (S. VI. Nachtrag genehmigt.) 

Berlin, den 4. November 1921. Der Polizeipräsident. 
CI 721; | 

Mitglieder und Organe der Gesellschaft. 

$3. Die Gesellschaft besteht aus ordentlichen, außerordentlichen und aus 

Ehrenmitgliedern. Ihre Organe sind: das Bureau, der Ausschuß und die General- 


versammlung. 
Zu $ 3. (S. VI. Nachtrag wie oben.) 
Mitglieder. 
$4. Mitglied der Gesellschaft kann jeder werden, der sich mit Chirurgie 
beschäftigt. 


Wer in die Gesellschaft als Mitglied aufgenommen werden will, muß dazu 
von 3 Mitgliedern der Gesellschaft schriftlich vorgeschlagen werden. Über die 
Aufnahme entscheidet der Ausschuß. 

Bei der Aufnahme nichtdeutscher Mitglieder soll womöglich einer der Vor- 
schlagenden ein Landsmann des Vorzuschlagenden sein, die beiden anderen Vor- 
schlagenden müssen Mitglieder deutscher Zunge sein. 

Ausländer nichtdeutscher Zunge können als außerordentliche Mitglieder auf- 
genommen werden; diese nehmen an den wissenschaftlichen Verhandlungen in 
gleicher Weise teil wie die ordentlichen Mitglieder, sind aber nicht Mitbesitzer des 
Gesellschaftsvermögens sowie nicht stimmberechtigt in der Generalversammlung. 

Die Meldungen zur Aufnahme als Mitglied in die Gesellschaft müssen bis 
14 Tage vor dem Beginn des Kongresses an den 1. Schriftführer, z. Z. Herr Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. W. Körte, Berlin SW 11, Hafenplatz 7) eingesandt werden. 

Zu $ 4. (S. Nachtrag IV wie oben. Bezüglich des letzten Absatzes s. Be- 
schluß der II. G.-V. vom 9. IV. 1926.) 


Ehrenmitglieder. 


$ 5. Hervorragende Ärzte, Naturforscher und Gelehrte, welche durch ihre 
Arbeiten zur Förderung der Chirurgie wesentlich beigetragen haben, können zu 
Ehrenmitgliedern ernannt werden, jedoch soll deren Zahl 12 nicht übersteigen. 
(Beschluß der II. Generalversammlung, Freitag, den 9. IV. 1920, Nachmittags- 
sitzung.) 

Die Ernennung von Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen, in einer 
Sitzung der Generalversammlung einzubringenden Vorschlag des Ausschusses 
durch die Generalversammlung. Die Abstimmung ist eine schriftliche, mittels 
Stimmzettel, und findet in der nächstfolgenden Sitzung der Generalversammlung 
statt. Zur Ernennung von Ehrenmitgliedern bedarf es einer Mehrheit von ?/, der 
anwesenden, in der Präsenzliste eingetragenen Mitglieder. Abwesende können 
an der Abstimmung nicht teilnehmen. 

1) Siehe II. Generalversammlung, Freitag, den 9.1V.1926, Nachmittagssitzung, 
Kassenbericht. 


XXIX 


Zu § 5. (S. Nachtrag III genehmigt. Berlin, 9. IV. 1920. Der Oberpräsident 
der Prov. Brandenburg und von Berlin. O. P. 10 231.) 


Beiträge der Mitglieder. 

86. Der Jahresbeitrag der ordentlichen und außerordentlichen Mitglieder wird 
alljährlich in der II. Generalversammlung nach dem Vorschlage des Ausschusses 
für das der Tagung folgende nächste Kalenderjahr festgesetzt. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

Die Zahlung erfolgt in der ersten Hälfte des Jahres. 

Das Eintrittsgeld beträgt für die ordentlichen Mitglieder RM. 10,—. Die Zah- 
lung erfolgt bei der Aufnahme. Die außerordentlichen Mitglieder zahlen kein Ein- 
trittsgeld, sie sind nicht Mitbesitzer am Vermögen der Gesellschaft. 

Die lebenslängliche Mitgliedschaft wird erworben durch einmalige Zahlung 
des l5fachen Jahresbeitrages, bei Neueintretenden zuzüglich des Eintrittsgeldes. 

Ehrenmitglieder zahlen keine Beiträge. 

Ein Mitglied, welches trotz zweimaliger Mahnung des Kassenführers mit 
seinem Beitrag länger als ein Jahr im Rückstande bleibt, gilt als ausgeschieden 
und wird in der Liste gestrichen. Der Wiedereintritt in die Gesellschaft kann nur 
mit Genehmigung des Ausschusses erfolgen, sobald der oder die rückständigen 
Beiträge nachgezahlt worden sind. 

Ein Mitglied, welches zum Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte rechtskräftig 
verurteilt ist, verliert ohne weiteres die Mitgliedschaft. 

(Neue Fassung des $ 6. VI. Nachtrag genehmigt. Berlin, den 12. Juli 1926. 
Der Polizeipräsident. 943, I. 7. 26.) 


Gäste. 


$7. Nichtmitglieder können zum Besuche der Jahresversammlungen der 
Gesellschaft (Kongreß) von Mitgliedern als Gäste eingeführt werden, dürfen 
jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge halten und an den Ver- 
handlungen sich beteiligen. 

$7 (neu): Mitglieder, welche durch ihr Verhalten die Zwecke und das An- 
sehen der Gesellschaft schädigen, können auf Antrag des Ausschusses durch die 
Generalversrammlung mit ?/,-Majorität ausgeschlossen werden. 

(Zu $ 7 [neu]. S. Nachtrag IV wie oben.) 


Ausschuß und Bureau. 

$8. Der Ausschuß der Gesellschaft besteht aus: 

l. einem Vorsitzenden, 

2. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 

3. zwei Schriftführern, von denen der zweite Schriftführer zugleich Biblio- 
thekar ist, 

4. einem Kassenführer, 

5. sämtlichen früheren Vorsitzenden, 

6. und vier anderen Mitgliedern. 

Die unter 1. bis 4. genannten Mitglieder des Ausschusses bilden das Bureau 
der Gesellschaft und des Kongresses. 

(Zu § 8. S. Nachtrag IV wie oben.) 

$9. Die Wahl der Ausschußmitglieder erfolgt in der Generalversammlung 
der Gesellschaft nach Maßgabe der folgenden Bestimmungen: 

I. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt alljährlich am vorletzten Sitzungstage 
des Kongresses für die Dauer des nüchstfolgenden Kalenderjahres durch absolute 
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Stimmenmehrheit der Abstimmenden. Sie muß stets durch Stimmzettel in einem 
besonderen Wahlgange erfolgen. 

Mitglieder der Gesellschaft, welche verhindert sind, an der Generalversammlung 
teilzunehmen, sind berechtigt, sich an dieser Wahl durch Einsendung ihrer Stimm- 
zettel an den ständigen Schriftführer zu beteiligen, müssen jedoch in diesem Falle 
die eingesandten Stimmzettel mit ihrer Unterschrift versehen, während die Wahl 
für die anwesenden Mitglieder eine geheime ist. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit in dem ersten Wahlgange nicht erreicht, 
so findet eine Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche 
die meisten Stimmen erhalten haben. 

Bei Stimmengleichheit entscheidet das durch den Vorsitzenden zu ziehende Los. 


II. Der stellvertretende Vorsitzende, der zweite Schriftführer und die vier 
anderen Mitglieder des Ausschusses werden alljährlich am ersten Sitzungstage 
des Kongresses für die Zeit bis zur nächstjährigen ordentlichen Generalversammlung 
durch einfache Stimmenmehrheit der Abstimmenden gewählt. Die Abstimmung 
erfolgt entweder durch Stimmzettel oder durch widerspruchslose Zustimmung. 

Bei Stimmengleichheit entscheidet das durch den Vorsitzenden zu ziehende Los. 


III. Der erste Schriftführer und der Kassenführer sind ständige Mitglieder 
des Ausschusses und des Bureaus in dem Sinne, daß nach ihrer in der ordentlichen 
Generalversammlung durch einfache Stimmenmehrheit erfolgten Wahl ihre Amts- 
dauer eine zeitlich unbegrenzte ist. 


Zur Zeit ist erster Schriftführer der Gesellschaft der Geh, San.-Rat Prof. 
Dr. W. Körte und Kassenführer der Generalarzt a. D. Prof. Dr. A. Köhler. 

Die ausgeschiedenen Ausschußmitglieder sind sofort wieder wählbar. 

$10. Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit 
seiner Mitglieder selbst. Er leitet die gesamten Angelegenheiten der Gesellschaft, 
insoweit dieselben nicht ausdrücklich dem Vorsitzenden, dem Bureau oder der 
Generalversammlung zugewiesen sind. 

Er ist beschlußfähig, sobald mindestens fünf Mitglieder, einschließlich des 
Vorsitzenden oder dessen Stellvertreters, anwesend sind. Die Einladungen erfolgen 
schriftlich bzw. durch gedruckte oder sonstwie mechanisch vervielfältigte Zu- 
sendungen durch den Vorsitzenden oder in dessen Auftrage durch den ständigen 
Schriftführer oder mündlich in einer Sitzung. 

Ist eine mündliche Verhandlung und Beschlußfassung des Ausschusses nicht 
möglich, weil derselbe nicht versammelt ist, so erfolgt die Abstimmung schriftlich 
durch Umlauf. In diesem Falle sind die sämtlichen im Amte befindlichen Aus- 
schußmitglieder vom Vorsitzenden um schriftliche Abgabe ihrer Stimme zu er- 
suchen. 

Bei der Abstimmung entscheidet Stimmenmehrheit. Im Falle der Stimmen- 
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden, eventuell dessen Stellvertretere, den 
Ausschlag. 

$11. Das Bureau führt die laufenden Geschäfte der Gesellschaft und vertritt 
sie nach außen in allen gerichtlichen und außergerichtlichen Angelegenheiten, 
insbesondere auch in denjenigen Fällen, in welchen die Gesetze sonst eine Spezial- 
vollmacht erfordern. Dasselbe verwaltet das Vermögen der Gesellschaft nach 
den Grundsätzen der Vormundschaftsordnung, unter Aufsicht des Ausschusses 
und der Generalversammlung. 

$ 12. Der Vorsitzende, oder im Falle seiner Verhinderung der stellvertretende 
Vorsitzende, führt in allen Sitzungen des Ausschusses, des Bureaus und der General- 
versammlung des Kongresses den Vorsitz. 

Die Einziehung der Mitgliederbeiträge erfolgt durch den Kassenführer. 
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$13. Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe seiner Amtsperiode 
aus irgendeinem Grunde aus, so ergänzt der Vorsitzende bis zur nächsten ordent- 
lichen Generalversammlung den Ausschuß durch Zuwahl aus der Zahl der Mit- 
glieder der Gesellschaft. 

§ 14. Die Beglaubigung der Mitglieder des Ausschusses bzw. des Bureaus 
wird durch ein von dem Polizeipräsidenten von Berlin auf Grund der Wahl- 
verhandlungen auszustellendes Zeugnis geführt. 

$15. Der Ausschuß hat alljährlich der Generalversammlung einen Geschäfts- 
bericht über das abgelaufene Geschäftsjahr zu erstatten und die Verwaltungs- 
rechnung zu legen. Die Generalversammlung beauftragt zwei Mitglieder mit 
der Prüfung derselben und erteilt demnächst dem Ausschuß, nach Enedigung 
etwaiger Anstände, Entlastung. 

$16. Alljährlich findet gleichzeitig mit der von der Gesellschaft veranstalteten 
Tagung in Berlin die ordentliche Generalversammlung an dem vom Vorsitzenden 
anzugebenden Orte statt. 

Die Einladungen hierzu erfolgen mindestens vier Wochen vorher schriftlich 
bzw. durch gedruckte oder sonstwie mechanisch vervielfältigte Zusendungen 
unter Angabe der Tagesordnung für die erste Sitzung der Generalversammlung, 
welche am ersten Sitzungstage des Kongresses stattfindet. In dieser Sitzung 
hat gemäß $ 15 der Ausschuß durch den Vorsitzenden Bericht über die Tätigkeit 
der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäftsjahre sowie über die finanzielle Lage 
der Gesellschaft zu erstatten und beantragt die im $ 15 erwähnte Entlastung. 

Sodann finden die Wahlen des Ausschusses, mit Ausnahme des Vorsitzenden 
und der zwei ständigen Mitglieder des Ausschusses, statt, nötigenfalls auch die 
der beiden letzteren. 

Endlich erfolgt am vorletzten Sitzungstage des Kongresses gemäi § 9, I die 
Wahl des Vorsitzenden für die Dauer des nächstfolgenden Kalenderjahres. 

Die Generalversammlung hat ferner zu beschließen über 

l. die Veränderung der Beiträge der Mitglieder ($ 6); 

2. den Erwerb von Grundstücken für die Gesellschaft, deren Veräußerung 

und Belastung; 

3. die Abänderung der Satzungen; 

4. die Auflösung der Gesellschaft. 

Stimmberechtigt in der Generalversammlung sind die ordentlichen Mitglieder 
und die Ehrenmitglieder. 

Soweit die Statuten nichts anderes bestimmen, faßt die Generalversamm- 
lung ihre Beschlüsse durch einfache Stimmenmehrheit der Abstimmenden. Bei 
Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden, eventuell dessen 
Stellvertreters. 

$17. Über Abänderungen der Satzungen kann die Generalversammlung nur 
beschließen „mit 2/,-Majorität der Anwesenden‘, wenn die Abänderungsanträge 
den Mitgliedern bei der Einladung zur Generalversammlung mitgeteilt worden sind. 

Abänderungen der Statuten, welche den Sitz, die äußere Vertretung oder 
den Zweck der Gesellschaft betreffen, bedürfen der landesherrlichen Genehmigung, 
alle übrigen der Genehmigung des Oberpräsidenten von Berlin. 

$18. Im Falle der Auflösung der Gesellschaft hat die Generalversammlung, 
welche diese Auflösung beschließt, zugleich Verfügung über die Ausführung der 
Auflösung und über die Verwendung des Vermögens der Gesellschaft zu treffen. 

Der Beschluß über die Auflösung der Gesellschaft und über deren Ausführung 
wwie über die Verwendung des Vermögens bedarf der landesherrlichen Geneh- 
MIgung. 

(Zu $ 17 und 18. S. Nachtrag IV und V vom 4. VI. 1923.) 
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Zusammenstellung der Nachträge I—VI. 


I. Nachtrag 
zu den Statuten der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 
Änderung des $ 8 derart, daß unter Ziffer 5: „sämtlichen früheren Vorsitzen- 
den“ aufgenommen wird. 
Berlin, den 31. Dezember 1898. 
Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
(Unterschriften.) 


Der vorstehende (erste) Nachtrag vom 31. XII. 1898 zu den Statuten der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889 wird genehmigt. 
Potsdam, den 1. Februar 1899. 
Der Oberpräsident. 
(Unterschrift.) 


II. Nachtrag 
zu den Statuten der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 


$4 Absatz 4 erhält folgende Fassung: „Die Meldungen zur Aufnahme als 
Mitglied in die Gesellschaft müssen von jetzt an bis 14 Tage vor dem Beginn 
des Kongresses an den 1. Schriftführer (z. Z. Herr Geh. San.-Rat Prof. Dr. W. Körte, 
Berlin SW, Hafenplatz 7) eingesandt werden.“ 


Berlin, den 28. März 1913. 


Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
(Unterschriften.) 


Der vorstehende zweite Nachtrag vom 28. III. 1913 zu den Statuten der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889 wird genehmigt. 
Potsdam, den 23. Juli 1913. 
Der Oberpräsident. 
(Unterschrift.) 


HI. Nachtrag 
zu den Statuten der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 


Der $5 Absatz 1 erhält folgende Fassung: 

Hervorragende Ärzte, Naturforscher und Gelehrte, welche durch ihre Arbeiten 
zur Förderung der Chirurgie wesentlich beigetragen haben, können zu Ehren- 
mitgliedern ernannt werden, jedoch soll deren Zahl 12 nicht übersteigen. 

Der § 6 Absatz 1 erhält folgende Fassung: 

Die ordentlichen Mitglieder zahlen ein Eintrittsgeld von 30 M. und einen 
Jahresbeitrag von 40 M. Die außerordentlichen Mitglieder zahlen nur den Jahres- 
beitrag von 40 M., sie sind nicht Mitbesitzer am Vermögen der Gesellschaft. 

Absatz 4: 

Durch einmalige Zahlung des fünfzehnfachen Jahresbeitrages von 600 M. 
und des Eintrittsgeldes von 30 M. wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 


Berlin, den 9. April 1920. 
Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
(Unterschriften.) 
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Der vorstehende III. Nachtrag vom 9. IV. 1920 zu den Satzungen der Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889 wird genehmigt. 


Charlottenburg, den 19. Juli 1920. 


Der Oberpräsident der Provinz Brandenburg und von Berlin. 
Genehmigung. (Unterschrift.) 
0.P. 10 231. 


IV. Nachtrag 
zu den Satzungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 


$1 Abs. 3 erhält folgende Fassung: Zur Erreichung dieses Zweckes ver- 
anstaltet: die Gesellschaft alljährlich, in der Regel in der Woche nach Ostern, eine 
Zusammenkunft in Berlin. Tag und Ort der Tagung sowie die Zahl der Sitzungs- 
tage bestimmt der Vorsitzende der Gesellschaft. 

Zu $ 2 Abs. 3 wird hinzugefügt: Aus dem Mitbesitz zur Hälfte am Langen- 
beck-Virchow-Haus zu Berlin, Luisenstr. 58/59. 

$ 3 erster Satz erhält folgende Fassung: Die Gesellschaft besteht aus ordent- 
lichen, außerordentlichen und aus Ehrenmitgliedern. 

$4 Abs. 4 erhält folgende Fassung: Ausländer nichtdeutscher Zunge können 
als außerordentliche Mitglieder aufgenommen werden; diese nehmen an den 
wissenschaftlichen Verhandlungen in gleicher Weise teil wie die ordentlichen 
Mitglieder, sind aber nicht Mitbesitzer des Gesellschaftsvermögens sowie nicht 
stimmberechtigt in der Generalversammlung. 

$6 Abs. 7 erhält folgende Fassung: Ein Mitglied, welches trotz zweimaliger 
Mahnung des Kassenführers mit seinem Beitrag länger als ein Jahr im Rück- 
stande bleibt, gilt als ausgeschieden und wird in der Liste gestrichen. Der Wieder- 
eintritt in die Gesellschaft kann nur mit Genehmigung des Ausschusses erfolgen, 
sobald der oder die rückständigen Beiträge nachgezahlt worden sind. 

$ 7 (neu): Mitglieder, welche durch ihr Verhalten die Zwecke und das An- 
sehen der Gesellschaft schädigen, können auf Antrag des Ausschusses durch 
die Generalversammlung mit ?/, Majorität ausgeschlossen werden. 

$8 Abs. 4, 3 erhält folgende Fassung: zwei Schriftführern, von denen der 
zweite Schriftführer zugleich Bibliothekar ist. 

$ 10 Abs. 3: „und“ vor Prof. Dr. A. Köhler fällt fort. 

$$ 11—16 sind unverändert. 

$17 Abs. 1 erhält folgende Fassung: Alljährlich findet gleichzeitig mit der 
von der Gesellschaft veranstalteten Tagung in Berlin die ordentliche General- 
versammlung an dem vom Vorsitzenden anzugebenden Orte statt. 

$17 Abs. 10 erhält folgende Fassung: Stimmberechtigt in der General- 
versammlung sind die ordentlichen Mitglieder und die Ehrenmitglieder. 

$ 18 Abs. 1 erhält folgende Fassung: Über Abänderung der Satzungen kann 
die Generalversammlung nur beschließen ‚mit ?/,-Majorität der Anwesenden“, 
wenn die Abänderungsanträge den Mitgliedern bei der Einladung zur General- 
versammlung mitgeteilt worden sind. 


Berlin, den 1. April 1921. 
Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
gez. Sauerbruch, Vorsitzender. A. Bier, stellvertretender Vorsitzender. 
W. Körte, I. Schriftführer. A. Borchard, II. Schriftführer. 
A. Köhler, Kassenführer. 
Arch. f. klin. Chirurgie. 142. (Kongreßbericht.) III 


. 
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Vorstehender IV. Nachtrag vom 1. IV. 1921 zu den Satzungen der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889 wird hierdurch genehmigt. 

Berlin, den 4. November 1921. 

Der Polizeipräsident. 
Im Auftrage: 
C. I. 7. 21. (Unterschrift. } 
V. Naehtrag 
zu den Satzungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 
a) § 17 Abe. 2 erhält folgende Fassung: 
derungen der Satzung, welche den Zweck oder die Verlegung des Sitzes an 
einen außerhalb des Bezirkes der bisherigen Aufsichtsbehörde liegenden Ort, 
sowie die staatliche Genehmigung künftiger Satzungsänderungen betreffen, 
bedürfen der Genehmigung des Preußischen Staatsministeriums. Sonstige 
Änderungen sind von der Zustimmung des Polizeipräsidenten von Berlin 
abhăngig. 
$ 18 Abs. 2 ist gänzlich zu streichen. 
b) Der Jahresbeitrag wird für ordentliche und außerordentliche Mitglieder 
auf 50 M. erhöht. Durch einmalige Zahlung des löfachen Jahresbeitrages, 
750 M. und des Eintrittsgeldes von 30 M., wird die lebenslängliche Mitglied- 
schaft erworben. 
Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
gez. O. Hildebrand, I. Vorsitzender. Sauerbruch, II. Vorsitzender. 
W. Körte, I. Schriftführer. A. Borchard, II. Schriftführer. 
A. Köhler, Kassenführer. 

Die in der Generalversammlung der „Deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ 
am 21. April 1922 beschlossene Änderung der Satzungen der Gesellschaft wird 
hiermit genehmigt. 

Berlin, den 4. Juni 1923. 

Das Preußische Staatsministerilum. 


Der Justizminister. Der Minister für Volkswohlfahrt. 
Im Auftrage: gez. Versen. gez. Hirisiefer. 
Stempel. 
Genehmigungsurkunde. Für die richtige Abschrift: 
III. E. St. De. 5a M. f. W. gez. Zabel, 
III. c. 373, 7a I.M. Ministerial-Kanzleisekretär 


VI. Nachtrag 
zu den Statuten der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom 24. IV. 1889. 


Der $ 6 der Satzungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie soll lauten: 


Der Jahresbeitrag der ordentlichen und außerordentlichen Mitglieder wird all- 
jährlich in der II. Generalversammlung nach dem Vorschlage des Ausschusses für 
das der Tagung folgende nächste Kalenderjahr festgesetzt. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

Die Zahlung erfolgt in der ersten Hälfte des Jahres. 

Das Eintrittsgeld beträgt für die ordentlichen Mitglieder RM. 10,—. Die Zah- 
lung erfolgt bei der Aufnahme. Die außerordentlichen Mitglieder zahlen kein Ein- 
trittsgeld, sie sind nicht Mitbesitzer am Vermögen der Gesellschaft. 

Die lebenslängliche Mitgliedschaft wird erworben durch einmalige Zahlung 
des l5fachen Jahresbeitrages, bei Neueintretenden zuzüglich des Eintrittsgeldes. 

Ehrenmitglieder zahlen keine Beiträge. 
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Ein Mitglied, welches trotz zweimaliger Mahnung des Kassenführers'mit seinem 
Beitrage länger als 1 Jahr im Rückstande bleibt, gilt als ausgeschieden und wird in 
der Liste gestrichen. Der Wiedereintritt in die Gesellschaft kann nur mit Ge- 
nehmigung des Ausschusses erfolgen, sobald der oder die rückständigen Beiträge 
nachgezahlt worden sind. 

Ein Mitglied, welches zum Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte rechtskräftig 
verurteilt ist, verliert ohne weiteres die Mitgliedschaft. 


Das Bureau der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


(Nach Bescheinigung des Polizeipräsidenten vom 11. Mai 1926, Tgb.-Nr. 562. 
I. J. 26. Chirurgie.) 


Der Vorsitzende Der stellvertretende Vorsitzende 
gez. Dr. W. Körte. Dr. A. Bier. 
Der 1. Schriftführer Der 2. Schriftführer 
Dr. Borchard. Dr. O. Nordmann. 


Der Kassenführer 
Dr. A. Köhler. 
Berlin, den 9. April 1926. 


Vorstehender VI. Nachtrag vom 9. April 1926 zu den Statuten der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie vom 24. April 1889 wird hierdurch von Staatsaufsicht 
wegen genehmigt. 

Berlin-Schöneberg, den 12. Juli 1926. 


L. S. 
Genehmigung. Der Polizeipräsident zu Berlin. 
3,00 Reichsmark Verw. Geb. Im Auftrage: 
943, I. 7. 26. gez. (Unterschrift). 


Geschäftsordnung 
nach Beschluß des Ausschusses vom 5. I. 1905 und vom 24. IV. 1908. 


$1. Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Zahl 
und Reihenfolge der Vorträge und Demonstrationen. 

$2. Die Themata der anzumeldenden Vorträge und Demonstrationen sind 
dem Vorsitzenden mit kurzer (leserlicher) Inhaltsangabe bis 6 Wochen vor dem 
Kongreß einzureichen. 

$3. Der Vorsitzende stellt in der Regel nicht mehr als 70 Vorträge und 
Demonstrationen auf die Tagesordnung. Ein Überschreiten dieser Zahl ist seinem 
Ermessen anheimgestellt. 

$4. Vorträge, deren Inhalt bereits veröffentlicht ist, können nur in Form 
eines knappen Auszuges oder einer kurzen Demonstration zugelassen werden. 

$5. Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten, die Demonstrationen bis zu 
ô Minuten dauern. Der Vorsitzende hat das Recht, die Zeit um höchstens 10 Mi- 
nuten zu verlängern. 

$6. Die Vorträge werden frei gehalten. Der Vorsitzende kann auf vorherigen 
Antrag des Vortragenden Ausnahmen von dieser Regel zulassen. 

$7. Die Reden in der Diskussion dürfen 5 Minuten oder auf Zulassung des 
Vorsitzenden einige Minuten länger dauern. 

$8. Jedes Mitglied soll der Regel nach nur zu einem Vortrag das Wort 
erhalten. (Beschluß des Ausschusses vom 24. IV. 1908.) 
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III. Bestimmungen über die Herausgabe der Verhandlungen. 


Der vollständige Bericht, alle Vorträge mit Aussprache sowie .der Ge- 
schäftsbericht, erscheint als selbständiger Band von Langenbecks Archiv, Verlag 
von Julius Springer. 

Nach dem Antrage der Verlagshandlung Julius Springer, der in der General- 
versammlung der 50. Tagung 1926 angenommen wurde, liefert die Verlagshandlung 
den Mitgliedern die Verhandlungen unentgeltlich, und nur gegen Porto- und Ver- 
packungsersatz von seiten der Gesellschaft, solange der Hirschwaldschen Buchhandlung 
das alleinige Recht übertragen wird, auf dem Chirurgen-Kongreß wissenschaftliche 
Bücher auszustellen, unter Zusicherung, daß sie sämtliche deutsche Verleger pari- 
tätisch zur Ausstellung bringt, worüber sie sich der Kontrolle seitens der Gesellschaft 
unterwirft. 

Nach diesem von der Gesellschaft angenommenen Antrage fällt die seit 1922 
geübte Anfrage des Verlegers bei den Mitgliedern, ob sie die Beziehung der Ver- 
handlungen wünschen, in Zukunft fort, solange der Antrag in Kraft bleibt. 

Die gedruckten Verhandlungen sollen eine getreue Wiedergabe des auf dem 
Kongresse Vorgetragenen bringen, und die Gesellschaft hat ein Recht darauf, 
zu verlangen, daß alles auf dem Kongresse Gesprochene in den Verhandlungen 
erscheint. 

Es wird im allgemeinen angenommen, daß alle zu einem Vortrag oder einer 
Aussprache angemeldeten Herren, die in der gedruckten Tagesordnung verzeichnet 
sind, ein druckfertiges Manuskript mitbringen und dasselbe nach Beendigung 
des Vortrages an den 1. Schriftführer abgeben, oder es binnen spätestens 4 Wochen 
an diesen einsenden (dzt. Dr. W. Körte, Berlin SW 12, Hafenplatz 7). — Die nicht 
vorgemeldeten Reden in der Aussprache werden stenographisch aufgenommen 
und etwa 3—4 Wochen nach dem Kongreß zur Korrektur und umgehenden Rück- 
sendung verschickt. 

Diejenigen Redner, welche ausnahmsweise ihre Vorträge anderweitig zu 
publizieren wünschen, sind verpflichtet, dem Schriftführer binnen 4 Wochen 
einen das Wesentliche des Kongreßvortrages enthaltenden Auszug zu übersenden 
für Teil I der Verhandlungen. Der Ort der ausführlichen Publikation ist darin 
genau anzugeben. i 

Die „größeren Vorträge und Abhandlungen“ werden in Teil II, die kleineren 
Mitteilungen, Demonstrationen und die Reden in der Aussprache werden in Teil I 
gedruckt, und zwar beide Teile von jetzt an im Kongreßband von Langenbecks 
Archiv. Die Bestimmung darüber, welche Vorträge in Teil I der Verhandlungen 
und welche in Teil II erscheinen, steht dem ersten Schriftführer zu, welcher die 
Herausgabe der Verhandlungen besorgt. 

Von den kleineren Mitteilungen, Demonstrationen und Reden in der Diskussion 
(Teil I der Verhandlungen) kann die Verlagsbuchhandlung Sonderabdrücke nur 
dann geben, wenn der Wunsch danach auf dem Manuskript vermerkt wird. Für 
die Sonderabdrücke der Arbeiten in Teil II gelten die Bestimmungen für Langen- 
becks Archiv. 

Für die in Teil I erscheinenden Mitteilungen kann eine Autorkorrektur nicht 
versandt werden, da sich der Druck dadurch zu sehr verzögern würde. Die Steno- 
gramme über die Reden in der Aussprache werden einige Wochen nach der Tagung 
versandt mit dem Ersuchen um Korrektur und umgehende Rücksendung an den 
Schriftführer. 

Genaue Angabe der Adresse ist für die Versendung durchaus notwendig. 


Der Ausschuß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
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IV. Bestimmungen über die Verwaltung des Vermögens 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Infolge der Zeitverhältnisse sind die Bestimmungen über die Verwaltung des 
Vermögens hinfällig geworden. 

Das in „mündelsicheren‘ Papieren auf der Reichshauptbank niedergelegte 
Vermögen (300 000 Pap.-M.) ist zur Zeit völlig wertlos, wird zur Zeit noch dort 
aufbewahrt. Die Depotscheine lauten auf die Namen Prof. Dr. A. Köhler, Berlin, 
Gneisenaustr. 35, und Geh.-Rat Prof. Dr. A. Borchard, Charlottenburg, Lietzensee- 
ufer 6. — Papiere über 180 000 M., die bei der Diskontogesellschaft lagen, wurden 
von dieser als wertlos zurückgesandt und sind zur Zeit von dem Bankhause Del- 
brück, Schickler & Co., Berlin W 66, in Aufbewahrung genommen. 


V. Bestimmungen über die Verwaltung des Langenbeck- Virchow-Hauses?). 


Das Langenbeck-Virchow-Haus gehört der Gesellschaft bürgerlichen Rechtes 
gleichen Namens. — Die Teilhaber dieser Gesellschaft sind die Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie und die Berliner medizinische Gesellschaft. Beide tragen Gewinn 
und Verlust zu gleichen Teilen. Während der Kongreßwoche steht der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie die alleinige Benutzung der Sitzungsräume (und Neben- 
räume) zu. 

Jede der beiden Gesellschaften ernennt eine Haus- und Verwaltungskommission 
sowie je einen Geschäftsführer und Stellvertreter, jedesmal auf fünf Jahre. Von 
1925—1930 besteht die Hauskommission der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
aus den Herren Bier, Körte, A. Borchard; Vertreter die Herren Hildebrand, Köhler, 
Riese. Geschäftsführer der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ist zur Zeit Herr 
Körte von 1925—1930, Vertreter Herr Bier. 

Nach $ 4 des folgenden Vertrages sind die Geschäftsführer bevollmächtigt, 
die Gesellschaft in allen Angelegenheiten, welche die Gesellschaftsgrundstücke, 
deren Bebauung, Verwaltung und wirtschaftliche Ausnutzung, mit Ausnahme des 
Verkaufes und ihrer Belastung, betreffen, sowohl Behörden wie auch Privat- 
personen gegenüber zu vertreten. 

Das Haus ist zur Zeit vermietet an die Firma Siemens & Halske A.-G. laut 
Vertrag vom 30. IV. 1923, von der Generalversammlung angenommen am 6. IV. 
1923. Der Vertrag läuft bis zum 31. III. 1933. (Kündigung 1 Jahr vor Ablauf.) 


Der Ausschuß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Satzungen des Langenbeck-Virchow-Hauses. 
Gesellschaft bürgerlichen Rechts. 
Eingetragen in Nr. 11 des Notariatsregisters für 1914. 

Verhandelt: Berlin, den 3. Januar 1914. 


Vor dem unterzeichneten, zu Berlin, Mohrenstr. 13/14 wohnhaften Notar 
im Bezirk des Königlichen Kammergerichts, Justizrat Dr. Becherer, erschienen 
heute, von Person bekannt und geschäftsfähig: 

l. Herr Geheimer Medizinalrat Professor Dr. med. Johannes Orth zu Berlin- 
Grunewald, Humboldtstr. 16 wohnhaft; 

2. Herr Hofrat Professor Dr. med. Ernst Stadelmann zu Berlin, Städtisches 
Krankenhaus am Friedrichshain wohnhaft; 





!) Siehe II. Generalversrammlung am Nachmittag des dritten Sitzungstages, 
6. IV. 1923: Bericht des Geschäftsführers. 
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3. Herr Geheimer Medizinalrat Professor Dr. David von Hansemann zu Grune- 
wald, Winklerstr. 27 wohnhaft; 

4. Herr Geheimer Sanitätsrat Professor Dr. Werner Körte zu Charlottenburg, 
Kurfürstenstr. 114 wohnhaft; 

5. Herr Geheimer Medizinalrat und Professor Dr. Wilhelm Müller zu Rostock 
wohnhaft; 

6. Herr Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Otto Hildebrand zu Grunewald, 
Herbertstr. 1 wohnhaft; 

7. Herr Generaloberarzt a. D. Professor Dr. Albert Köhler zu Berlin, Gneisenau- 
straße 35 wohnhaft. 

Zunächst erklärt der Erschienene zu 4: 

Ich trete in nachstehender Verhandlung auf als Bevollmächtigter des Herrn 
Geheimen Medizinalrates Dr. med. Carl Garre, Universitätsprofessor zu Bonn, 
indem ich die notariell beglaubigte Vollmacht desselben (Nr. 556 und 557 des 
Notars Dr. Westenberg zu Bonn) überreiche. Sodann erklärten die Erschienenen 
zu 1, 2 und 3: 

Wir sind Mitglieder des Vorstandes der Berliner medizinischen Gesellschaft 
und treten in nachstehender Verhandlung auf in dieser unserer Eigenschaft für 
die Berliner medizinische Gesellschaft. 

Die Erschienenen zu 4, 5, 6 und 7 erklärten: 

Wir, die Erschienenen zu 5, 6 und 7 und der durch mich, den Erschienenen 
zu 4, vertretene Professor Garre, sind Mitglieder des Bureaus der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie zu Berlin, Ziegelstr. 11, Langenbeckhaus, und zwar ich, der 
Erschienene zu 5, als Vorsitzender, Herr @arre als stellvertretender Vorsitzender, 
ich, der Erschienene zu 6, als zweiter Schriftführer und ich, der Erschienene zu 7, 
als Kassenführer dieser Gesellschaft. 

Wir, und zwar die Erschienenen zu 5, 6 und 7 sowie mein, des Erschienenen 
zu 4, vorgenannter Vollmachtgeber treten in den vorbezeichneten Eigenschaften 
in nachstehender Verhandlung auf für die „Deutsche Gesellschaft für Chirurgie‘‘. 

Den sämtlichen Erschienenen wurden sodann die Ausfertigungen der beiden 
notariellen Verhandlungen vom 5. XII. 1913 (Nr. 1699 und 1700 des Registers 
des verhandelnden Notars) vorgelesen, worauf sie erklärten: 

Den uns soeben vorgelesenen Erklärungen treten wir und unsere Vollmacht- 
geber in allen Punkten genehmigend bei. 

Gleichzeitig geben wir in bezug auf jeden der uns vorgelesenen und von uns 
genehmigten beiden Verträge den für die Stempelberechnung maßgebenden Wert 
des Gegenstandes auf 206 060 Mark an, indem wir jedoch darauf hinweisen, daß 
die beiden Verträge erst Geltung erlangen, nachdem die noch erforderlichen be- 
hördlichen bzw. landesherrlichen Genehmigungen erteilt sein werden. 

Es wird festgestellt, daß dies Protokoll vorgelesen, von den Beteiligten ge- 
nehmigt und von ihnen, wie folgt, eigenhändig unterschrieben worden ist. 


Dr. Johannes Orth. Dr. Wilhelm Müller. Dr. Ernst Stadelmann. 
Dr. Werner Körte. Dr. David von Hansemann. Dr. Otto Hildebrand. 


Langenbeck-Virchow-Haus. 
Gesellschaft bürgerlichen Rechts. 
Vertrag. 


$1. Die Berliner medizinische Gesellschaft und die Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie, im folgenden nur die Chirurgische und Medizinische genannt, ver- 
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einigen sich zu einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts, welche den Namen „Langen- 
beck-Virchow-Haus‘“ führen wird. 

Der Zweck dieser Gesellschaft ist die Errichtung und Benutzung eines Hauses 
mit dem Namen Langenbeck-Virchow-Haus, in dessen Räumen die Medizinische 
wie die Chirurgische ihre Sitze behufs Erreichung ihrer gemeinnützigen Zwecke 
aufschlagen werden. Diese Zwecke sind für die Medizinische: wissenschaftliche 
Bestrebungen auf dem Gesamtgebiete der Medizin zu fördern, ein kollegiales 
Verhältnis unter ihren Mitgliedern zu erhalten und die ärztlichen Standesinteressen 
zu wahren; für die Chirurgische: bei dem stets wachsenden Umfange der Wissen- 
schaft die chirurgischen Arbeitskräfte zu einigen, durch persönlichen Verkehr 
den Austausch der Ideen zu erleichtern und gemeinsame Arbeiten zu fördern. 

Die Medizinische wie die Chirurgische sind an dieser Gesellschaft je zur Hälfte 
beteiligt. 

$2. Dieser Gesellschaft bürgerlichen Rechts übereignet die Medizinische 
ihre zu Berlin in der Luisenstr. 58/59 belegenen Grundstücke, eingetragen im 
Grundbuche des Amtsgerichts Berlin-Mitte von der Friedrich Wilhelmstadt, 
Band 8, Blatt 159 und Blatt 160, zur gesamten Hand. 

$3. Die Errichtung des in $1 gedachten Langenbeck-Virchow-Hauses soll 
erfolgen an der Hand der von der Medizinischen und Chirurgischen zu geneh- 
migenden Pläne, welche der den Bau ausführende Architekt, Regierungsbau- 
meister Dernburg, aufgestellt hat. 

$4. Die Gesellschaft wird vertreten durch zwei Geschäftsführer oder deren 
Stellvertreter. Die Geschäftsführer dürfen für die Gesellschaft nur gemeinschaftlich 
handeln. Der eine Geschäftsführer und sein Stellvertreter werden von dem Vor- 
sitzenden der Berliner medizinischen Gesellschaft, der andere Geschäftsführer 
und sein Stellvertreter werden von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
ernannt. 

Die Geschäftsführer der Medizinischen wie der Chirurgischen sind bevoll- 
mächtigt, die Gesellschaft in allen Angelegenheiten, welche die Gesellschafte- 
grundstücke, deren Bebauung, Verwaltung und wirtschaftliche Ausnutzung mit 
Ausnahme des Verkaufs und ihrer Belastung betreffen, sowohl Behörden wie 
auch Privatpersonen gegenüber zu vertreten. 

$5. Am Gewinn und Verlust der Gesellschaft nimmt die Medizinische zur 
Hälfte, die Chirurgische zur anderen Hälfte teil. 

$6. Die Gesellschaft wird geschlossen bis zum 31. XII. 1932. Wenn weder 
die Medizinische noch die Chirurgische das Gesellschaftsverhältnis spätestens 
ein Jahr vor dem jedesmaligen Ablauf des Vertrages durch eingeschriebenen 
Brief aufkündigt, so setzt sich das Gesellschaftsverhältnis stets um 10 Jahre fort. 

$7. Wird die Gesellschaft aufgelöst, so gelangt das Vermögen der Gesellschaft 
an die Medizinische zur Hälfte, an die Chirurgische zur Hälfte. 

$8. Dieser Vertrag ist unter Vorbehalt des Abschlusses eines Darlehns- 
vertrages mit der Stadtgemeinde Berlin geschlossen, durch welchen diese zur 
Errichtung und Benutzung des Langenbeck-Virchow-Hauses ein Darlehen bis 
zu einer Million Mark bewilligt. 

Es wird festgestellt, daß dieses Protokoll vorgelesen, von den Beteiligten 
genehmigt und von ihnen, wie folgt, eigenhändig unterschrieben worden ist. 


Dr. Fedor Krause. Dr. Werner Körte. 
(L.S) Dr. Becherer, Notar. 


Dieser Vertrag ist eingetragen unter Nr. 1699 des Notariatsregisters für 1913 
am 10. XII. 1913. 


D. 


Verzeichnis der Mitglieder der Dvutschen Gesellschaft für Chirurgie !). 


1926. 
I. Ehrenmitglieder. 


1. Dr. Durante, Professor in Rom. 1902. 


"2: 


*3. 


1 


Körte, W., Geh. San.-Rat und Professor in Berlin SW 11, Hafen- 
platz 7. 1920. 

Küster, Ernst, Geh. Med.-Rat und Professor in Charlottenburg, Knese- 
beckstr. 31. 1922. 

Rehn, Ludwig, Geh. Med.-Rat und Professor zu Frankfurt a. M., 
Zimmerweg 16. 1922. 

Marchand, Geh. Rat und Professor in Leipzig. Goethestr. 1922, 

Berg, John, Professor in Stockholm, Sturegatan (Schweden). 1922. 

Brunner, Conrad, Professor in Zürich II, Seewartstr. 28 (Schweiz). 1924. 

Kümmell, Hermann, Geh. San.-Rat und Professor in Hamburg 21, 
Am Langenzug 9. 1924. | 

Neuber, Gustav Ad., Geh. San.-Rat in Kiel, Königsweg 2—12.' 1924. 

Bier, August, Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin NW 23, Lessingstr.1. 

von Eiselsberg, Freih., Professor in Wien I, Mölkerbastei 5. 

Müller, W., Geh. Med.-Rat und Professor in Rostock i. Mecklenb., 
Lindenbergstr. 3. 1926. 

von Langenbeck, Exz., Ehrenpräsident 1886. ft 29. September 1887. 

Billroth, Hofrat und Professor in Wien. 1887. t 6. Februar 1894. 

Thiersch, Geh. Rat und Professor in Leipzig. 1895. t 28. April 1895. 

Sir Spencer Wells, Bart., in London. 1887. t 2. Februar 1897. 

Gurlt, Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin. 1896. t 8. Januar 1899. 

Sir Paget, James Bart., in London. 1885. t 30. Dezember 1899. 

Ollier, Professor in Lyon. 1890. + 25. November 1900. 

von Bergmann, Ernst Wirkl. Geh. Rat, Professor, Generalarzt à la 
suite, Exzellenz in Berlin. 1902. t 25. März 1907. 

von Esmarch, Wirkl. Geh.-Rat und Professor, Exzellenz in Kiel. 1896. 
t 23. Februar 1908. 

Koch, Robert, Kais. Wirkl. Geh. Rat, Professor, Generalarzt & la suite, 
Exzellenz in Berlin. 1906. + 27. Mai 1910. 

König, Franz, Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin-Grunewald. 
1902. + 12. Dezember 1910. 

Lord Lister, Joseph, in London. 1885. + 10. Februar 1912. 

Czerny, Geh. Rat und Professor, Exzellenz in Heidelberg. 1903. t 3. Ok- 
tober 1916. 


) Die auf dem Kongreß anwesenden Mitglieder sind mit einem * bezeichnet. 


— Die lebenslänglichen Mitglieder sind mit einem L gekennzeichnet. Liste der 
lebenslänglichen Mitglieder siehe unter Nr. VI. 
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Dr. Kocher, Theodor, Professor in Bern (Schweiz). 1903. t 27. Juli 1917. 

» Guyon, Felix, Professor in Paris. 1902. f 1919. 

» Quincke, Geh. Med.-Rat und Professor zu Frankfurt a. M. 1920. ț 19.Mai 
1922. 

„ Halsted, Prof. in Baltimore (U.S.A.). 1914. t 7. Sept. 1922. 

» Roenigen, W. C., Geh. Rat und Professor, Exzellenz in München. 1913. 
ft 10. Februar 1923. 

» Trendelenburg, Friedrich, Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin-Nicolas- 
see. t 16. Dezember 1924. 

‚„ Jsrael, J., Professor in Berlin 1924. t 20. Februar 1926. 


II. Ausschußmitglieder. 


Vorsitzender: Dr. Körte, W., s. oben unter I. 
Stellvertreter des Vorsitzenden: Dr. Bier, A., s. oben unter I. 
Erster Schriftführer in Stellvertretung: Dr. Borchard, A., Geh. Med.-Rat und 
Professor in Charlottenburg, Lietzensee-Ufer 6 (zugleich Biblio- 
thekar.) l 


. Zweiter Schriftführer in Stellvertretung: Dr. Nordmann, O., Professor und 


dirig. Arzt am Auguste Viktoria-Krankenhaus Berlin-Schöneberg, 
in Berlin W 10, Königin-Augusta-Str. 52. 


. Kassenführer: Dr. Köhler, A., Generalarzt a. D. und Professor in Berlin 


SW 29, Gneisenaustr. 35. 


Anderweitige Ausschußmitglieder. 
a) ständige. 


Dr. Küster, Ernst, s. oben unter I. 

„ von Eiselsberg, s. oben unter I. 

„ Kümmell, Herm., s. oben unter I. 

, Qarrè, Geh. Med.-Rat und Professor in Bonn a. Rh., Coblenzer Str. 120. 
„ Rehn, Ludwig, s. oben unter I. 

„ Müller, W., s. oben unter I. 


„ Hildebrand, O., Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin-Grunewald, 
Herbertstr. 1. 

„„ Lezer, Erich, Geh. Med.-Rat und Professor in Freiburg i. Br., Winterer- 
straße 10. 


‚„ Sauerbruch, Ferdinand, Geh. Hofrat und Professor in München, The- 
resienhöhe 5. 

„ Braun, Heinrich, Geh. Med.-Rat und Professor in Zwickau i. Sa., Kran- 
kenstift. 

„„ Enderlen, Geh. Rat und Professor in Heidelberg, Blumenstr. 8. 


b) nichtständige. 


„„ Heidenhain, Lothar, Geh. Med.-Rat und Professor und dirig. Arzt in 
Worms a. Rhein. 

„ Perthes, Professor und Direktor in Tübingen. 

„ Riese, Heinrich, Geh. San.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Berlin- 
Lichterfelde, Kreiskrankenhaus. 

„ Kirschner, Martin, Professor in Königsberg i. Pr., Lange Reihe 2. 
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III. Mitglieder?). 


. Dr. Aall-Sandberg, in Bergen, Sycehus (Norwegen). 


de Abajo Zamorano, Professor in Zaragoza, Independicia-17-pral 
(Spanien). 

Abel, Karl, San.-Rat in Berlin W, Pfalzburger Str. 86. 

Aberg, dirig. Arzt in Falkenberg (Schweden). 

Abramowicz, Michael, 1. Assistent an der chir. Abt. des jüdischen 
Krankenhauses in Warschau, Solna 4 (Polen). 

Ach, in Berlin N 24, Große Hamburger Str. 5/11. 

Achilles, Franz, in Stuttgart, Charlottenstr. 1. 

Achtzchn, Ernst, in Magdeburg, Breiteweg 192. 

Adam, Lajos, in Budapest, Muzeum körut (Ungarn). 

Adlercreutz, Carl, dirig. Arzt in Engelholm (Schweden). 

de Ahna, Fritz, Taquaro do Mundo novo, Estado Rio Grande do Sul 
(Brasilien). (Beitrag durch Herrn Hans de Ahna, Frankfurt a. M., 
Habsburger Allee 74.) 

Ahrens, Hans, in Buckow b. Berlin, Neuköllner städt. Krankenhaus. 

Ahrens, Reinhold, in Remscheid, Luisenstr. 3. 

Atzner, S., in Lodz, Dzielnastr. 6 (Polen). 

Akerblom, A., in Linköping (Schweden). 

Alapy, Heinrich, Professor und Primararzt in Budapest V (Ungarn), 
Honvedgasse 3. 

Albrecht in Bernburg (Anhalt), Hellriegelstr. 12. 

Albrecht, Paul, Professor in Wien IX, 3, Schwarzspanierstr. 4. 

Aldehoff, Chefarzt in Halle a. S., Luisenstr. 11. 

Alemann, Oscar, Chefarzt des Garnisonlazaretts in Stockholm, 
Bürger Jarlsgatan 19 (Schweden). 

Allemann, Richard, Assistent in Zürich (Schweiz), chirurg. Univ.-Klinik. 

Alexander, Edgar, in Leipzig, Marienstr. 29. 

Alsberg, Adolf, in Kassel, Spohrstr. 2. 

Altgeld, Friedrich, in Berlin NW 52, Werftstr. 3. 

Althaus, leit. Arzt in Neuwied a. Rh., Heddesdorfer Str. 7. 

Altmann, Reinhold, San.-Rat, Chefarzt in Hindenburg (O.-Schl.). 

Altschüler, Emil, Chefarzt zu Frankfurt a. M., Guiollettstr. 55. 

Altschul, Walter, Dozent und Sek.-Arzt der deutschen chirurgischen 
Klinik in Prag II, Vladislavova 17. (C.S.R.). 

Alvares Correa, M., in Amsterdam (Holland), Houthorststr. 6. 

Aly, dirig. Arzt in Hamburg 5, An der Alster 46. 

Amberger, J., San.-Rat und Chefarzt der chir. Abt. des Heil.-Geist- 
Hospitals in Frankfurt a. M., Eschenheimer Landstr. 31, unbe- 
kannt. 

Amson, Alfred, in Wiesbaden, Taunusstr. 6. 

Anders, Joh., San.-Rat, Oberarzt in Gnesen (Polen), Nollaustr. 50. 

Andersen, Kristen, Oberarzt in Kristiansand (Norwegen). 

Andersson, Louis, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Lund (Schweden). 

Andler, Rudolf, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chic. Univ.-Klinik 
in Tübingen. 


1) Die lebenslänglichen Mitglieder sind mit einem L vor der Nr. versehen. — 
Vgl. auch Zusammenstellung der lebenslänglichen Mitglieder unter Nr. VI am 
Schluß des Registers. 
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. Andrassy, Karl, Med.-Rat, Oberamts- und Krankenhausarzt in Böb- 


lingen bei Stuttgart (Württemberg). 
Angerer, Albin, in Straubing (Bayern), Schulstr. 4. 
Anschütz, Geheimrat und Professor in Kiel, Hospitalstr. 40. 
Anschütz, Albert, in Neustadt bei Coburg, Krankenhaus. 
Ansinn, Kurt, in Göttingen, Kurze Geismarchstr. 12. 
Ansinn, Otto, Chefarzt zu Demmin i. P., Luisenstr. 2. 
Ansperger, A., in Berlin W 15, Duisburgerstr. 12. 
Appel, K., San.-Rat, dirig. Arzt in Brandenburg a. H., Havelstr. 1. 
Appunn, dirig. Arzt in Salzwedel, Gr. Stegel 13/17. 
Arlart in Insterburg (Ostpr.), Belowstr. 10. 
von Arlt, Benno, Primarius in Klagenfurth. 
Arnd, Professor u. Oberarzt am Inselspital in Bern, gestorben. 
Arnolds, Alfred, Chefarzt des Theriesenhospitals in Düsseldorf, Jacobi- 


straße 4. 

Arnsperger, Ludwig, Professor und Chefarzt d. chir. Abt. d. neuen 
St. Vincentius-Krankenhauses, Karlsruhe i. Baden, Vorholzstr. 28. 

Asal, W., Stabsarzt in Ulm a.d. Donau, Standortlazarett. 

Ascher, Fritz, in Graz, Glacisstr. 43 (Deutsch-Österreich). 

Aschoff, Geheimrat und Professor zu Freiburg i. Br. 

Aschoff, Albert, San.-Rat in Berlin W, Landgrafenstr. 9. 

Auen, W., Assistenzarzt in Berlin-Friedeneau, Auguste-Viotoria- 
Krankenhaus. 

Auler, Ober-Med.-Rat in Aachen, Wilhelmstr. 29. 

Aulhorn, Ernst, in Dresden-A., Liebigstr. 23. 

Azhausen, Georg, Professor und Oberarzt in Berlin W 15, Lietzen- 
burgerstr. 51. 

Bachlechner, Karl, Chefarzt in Neckarsulm. 

Bachmann, Robert, zu Hof (Saale), Poststr. 21. 

Bacilieri, Luciano, in Locarno (Schweiz), Poststraße. 

Backer, Maximilian, in Riezlern bei Oberstdorf (Allgäu). 

Backhaus, Franz, leit. Arzt der chir. Abt. des Augusta-Krankenhauses 
in Düsseldorf, Rather Markt 5. 

Bade, Peter, in Hannover, Sedanstr. 60. 

Bäärnhielm, Gustav, in Eksjö (Schweden). 

Bäcker, in Dresden, Städt. Krankenhaus Friedrichstadt. 

Bähr, Ferd., San.-Rat in Karlsruhe (Baden), Baumwaldallee 48. 

Baensch, W., in Leipzig, Plagwitzer Str. 51. 

Baelzner, Wilhelm, Professor in Berlin NW 7, Bauhofstr. 7. 

Bayer, Bertel, Ass.-Arzt am Maria-Krankenhaus, chirurg. Abt., in 
Stockholm (Schweden). 

Bail, Max, in Bad Landeck (Schlesien). 

Bail, Walter, in Partenkirchen 126, 1/2.‘ 

van Bakay, Ludwig, in Pecs, chirurg. Klinik (Ungarn). 

Bakes, J., Dozent und Primarius des Mähr. Landkrankenhauses zu 
Brünn i. Mähren (C. S. R.). 

Balhorn, Friedr. in Magdeburg-S., Dreiengelstr. 10. 

Balkhausen, Peter, Oberarzt der chir. Abteilungen im Herz-Jesu-Kran- 
kenhaus und in der städt. Hospitien in Trier. 

Bally, Rudolf, Chefarzt in Rastatt i. B., städt. Krankenhaus. 

Bange, Franz, Chefarzt der chir. Abt. am Josephs-Hospital in Elber- 

feld. 
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*104. Dr. Baranowsky, Wolfgang, in Berlin W 62, Kleiststr. 62. 
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Barczewski, Bernhard, San.-Rat in Dresden-N., Tieckstr. 22. 

Bardenheuer, Franz, San.-Rat, dirig. Arzt in Bochum, Bismarckstr. 

Bardenheuer, Hubert, dirig. Arzt in Köln, Langgasse 23. 

Barreau, E., in Berlin W, Maaßenstr. 37. 

Barth, Arthur, Geh. Med.-Rat und Professor zu Schwerin i. Mecklbg., 
Weinbergstr. 3. 

Barth, F., Oberarzt in Worms a. Rh., städt. Krankenhaus. 

Batzdorff, Erwin, in Breslau, Kaiser-Wilhelm-Str. 62. 

Bauer, Axel, in Simrisham (Schweden). 

Bauer, Fritz, Generalstabsarzt in Stockholm (Schweden), Bieger 
Jarly 42. l 

Bauer, Heinr., Chefarzt des städtischen Krankenhauses Emmendingen 
(Baden), Hochburger Str. 24. 

Bauer, Karl-Heinrich, Professor, Ass.-Arzt der chir. Univ.-Klinik 
in Göttingen. 

Baum, E. W., Professor in Flensburg, Bauer Landstr. 15a. 

Baumann in Hannover, Henriettenstift 78. 

Baumann, E., Chefarzt des Krankenhauses in Wattwil (Schweiz). 

Baumeister, Hubert, Oberarzt der chir. Abt. am kathol. Krankenhaus 
in Rheinberg, Regbz. Düsseldorf. 

Bayer, Franz Josef, Chefarzt des städtischen Krankenhauses in Aschaf- 
fenburg. 

Bayer, Karl, Professor in Prag II (C. S. R.), Wenzelsplatz 17. 

Bayha, Hermann, San.-Rat in Stuttgart, Reinsburgstr. 30. 

Becher, J. A., Chefarzt der Hüfferstiftung zu Münster i. W., Hüfferstr. 10. 

Beck, Alfred, Priv.-Doz. in Kiel, Schloßgarten 12. 

von Beck, Bernhard, Geh. Hofrat, Professor und Krankenhausdirektor in 
Karlsruhe (Baden), Moltkestr. 16. 

Beck, Erwin, Assistenzarzt in Berlin N 65, Exerzierstr. lla. 

Beck, Heinz, in Berlin-Lichterfelde, Holbeinstr. 8. 

Beck, Otto, Professor und Ass. der Univ.-Klinik für orthop. Chir. 
in Frankfurt a. M., Niederrad-Friedrichshain. 

Beck, Oberarzt des Spitalkrankenhauses in Meißen, Hospitalplatz la. 

Becker, Adolf, Professor und Direktor in Hannover, Königstr. 30. 

Becker, Ernst, Med.-Rat, Oberarzt des städt. Krankenhauses zu Hildes- 
heim, Rohrsen 36. 

Becker, Felix, in Höchst a. M., städt. Krankenhaus. 

Becker, Fr. E., Oberstabsarzt in Koblenz, Markenbildweg 14. 

Becker, Georg, Krankenhausdirektor in Alzey (Rheinhessen), Kreuz- 
nacher Str. 12. 

Becker, Johannes, Chefarzt in Beuthen, O.-Schl., 5. Knappschafts- 
lazarett. 

Beckering in Duisburg-Ruhrort, Luisenstr. 24. 

Beer, Theodor, in Berlin NO, Krankenhaus Friedrichshain. 

Beermann, Gottfried, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Krankenhauses 
Friedrichshain in Berlin NO, unbekannt. 

Begemann, Heinz, in Curityba (Paraná) Brasilien, Rua São Francisco 25. 

Behmer, Hans, Marine-Generalarzt in Kiel, gestorben. 

Behrend, Martin, in Frauendorf b. Stettin, Kreiskrankenhaus,. 

Behrends, Heinrich, in Bornim (Mark), Potsdamer Str. 16. 

Behrens, Georg, Chirurg des Vereinskrankenhauses zu Goslar (Harz). 
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. Belz, Adam, in Charkow, Rymarskaja (Ukraine). 


Benda, Carl, Geh. San.-Rat, Professor und Prosektor in Berlin NW, 
Kronprinzenufer 30, scheidet am 31. Dezember 1926 aus. 

Bender, Wilhelm. Assistenzarzt in Tübingen, chir. Univ.-Klinik. 

Bendig, Ernst, dirig. Arzt des St. Withehad-Hospitals in Wilhelms- 
haven, wohnhaft in Rüstringen (Oldenburg). 

Benecke, Heinrich, in Leipzig-Eutritzsch, Bünaustr. 5. 

Bengsch in Eutin (Lübeck), Kieler Str. 70. 

Bennemann, Karl Theodor, in Wesel, Feldstr. 33. 

Benze in Gerbstedt, Mansfelder Seekreis, Krankenhaus. 

Berg, s. oben unter I. 

Bergemann, Walter, Oberstabsarzt a. D., Chefarzt des Diakonissen- 
Krankenhauses in Grünberg (Schles.), Bahnhofstr. 9. 

Bergenhem, B., dirig. Arzt in Nyköping (Schweden). 

Bergmann, Ernst, in Berlin NW 6, chir. Univ.-Klinik, Charité. 

Bergmann, K., Chefarzt in Malmö (Schweden). 

Bergmann, Max, in Saarbrücken, Karcherstr. 3. 

Bergström, Levy, in Ljunby (Schweden). 

Berkofsky, Conrad, in Neustadt (O.-Schl.). 

Bernard, Albert, leit. Arzt zu Wernigerode i. H., Kreiskrankenhaus. 

Berndt, San.-Rat und dirig. Arzt in Stralsund, Sarnowstr. 9. 

Bernard, Frl. Frieda, in Berlin-Neukölln, Delphinstr. 14. 

Bertha, Martin, Med.-Rat und Primararzt in Bruck a.Mur (Steiermark). 

Bertelsmann, Professor und Oberarzt am Rothen Kreuz in Kassel, 
Kaiserstr. 42. 

Bertram, Med.-Rat in Meiningen, Landeskrankenhaus. 

Bessel-Hagen, Geh.-Rat und Professor in Berlin W 15, Kurfürsten- 
damm 200. 

Bestelmeyer, Richard, Reg.-Med.-Rat und Professor in München, 
Karl-Theodor-Str. 19. | 

Bethe, M., San.-Rat in Stettin, Königstor 1. 

Bethke, Reg.-Med.-Rat, Leiter der orthopäd. Versorgungsstelle in 
Erfurt, Angerstr. 6. 

Bettmann in Leipzig, Dittrichring 20a. 

Beutnagel, Hans, in Lauban (Schles.). 

Bick, Erich, in Leipzig, Kaiser-Wilhelm-Str. 77. 

Biedermann in Jena a. S. 

Bienert, Frl., Hildegard, in Leipzig, Stefanstr. 7. 

Bier, A., s. oben unter I und II. 

Bier, Richard, Professor in Berlin-Lichterfelde-O., Bahnhofstr. 16. 

Bierens de Haan, J.C.J., in Amsterdam (Holland), Königslaan 44. 

Biernath, Paul, Oberarzt in Berlin-Lichterfelde W, Enzianstr. 2. 

Biesalski, Konrad, Professor und Direktor in Berlin W 62, Bayreuther 
Straße 13. 

Bircher, Eugen, Chefarzt in Aarau (Schweiz), Krankenanstalt. 

Birgfeld, Eduard, Oberarzt..in Chemnitz, Zschopauer Str. 93. 

Birt, Eduard, Dekan der med. Fakultät in Schanghai, Paulun-Hospital. 
(p. å.: Herrn C. Rieck b. C. H. Donner in Hamburg, Neue Grö- 
ninger Str. 5.) 

Bisping, Bomhard, in Emmerich, Hindenburgstr. 40. 

Bittner, Direktor und Primarius in Brünn (C. S. R.), Herltgasse 1. 

Bittner, Josef, in Eger (C. S. R.), Bahnhofstr. 23. 
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184. Dr. Blad, Axel, Priv.-Doz. in Kopenhagen (Dänemark), Martiusveg 8. 


185. 


*186. 


Blaschke, Fritz, Primararzt im allg. öfftl. Krankenhaus in Hof (Mähren), 
C.S.R. Ä 

Blauel, Carl, Professor und Vorstand d. chir. Abt. d. städt. Kranken- 
hauses in Ulma.D. 

Blecher, Oberstabsarzt in Darmstadt, Landstr. 2. 

Bleek, Th., in Bielefeld, Koblenzer Str. 

Blencke, August, Professor in Magdeburg, Königstr. 68. 

Blendermann, Ludwig, in Bremen, Bürenstr. 24. 

Bloch, Oscar, Professor in Kopenhagen (Dänemark), gestorben. 

Block, Werner, Chefarzt d. äußeren Abt. d. Marien-Hospitals in 
Witten a. d. Ruhr. 

Blossfeldt, Erich, in Brandenburg a. d. H., Jacobstr. 36. 

Blum, Victor, Professor in Wien VIII, Alserstr. 43. 

Blumann, Ernst Ludwig, in Berlin NW, Roonstr. 8. 

Blumberg, M., in Berlin W 50, Tauentzienstr. 18. 

Blumenthal, Max, San.-Rat, in Berlin C, Monbijouplatz 11. 

Bock, August, Chefarzt der chir. Abt. des Vincenz-Hospitals in Duis- 
burg, Börsenstr. 6. 

Bock, Hermann, Ass.-Arzt am St. Hedwigs-Krankenhaus in Berlin N, 
Gr. Hamburger Str. 5/11. 

Bode, Friedrich, Professor und dirig. Arzt des allgem. Krankenhauses 
in Homburg v. d. H., Ferdinandstr. 38. 

Boecker, W., jun., in Lüdenscheid i. W. 

Boecker, Werner, San.-Rat in Berlin W 35, Schöneberger Ufer 15. 

Boeckh, August, in Neukölln, städt. Krankenhaus. 

Boehler, Lorenz, in Wien XX, Webergasse 2. 

Boehm, Curt, in Schleswig, Bismarckstr. 5. 

Böhm, Max, in Berlin W 62, Bayreuther Str. 38. 

Böhringer, Conrad, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Stadtkrankenhauses 
in Dresden-Johannstadt. 

Boening, Chefarzt zu Spremberg i. N.-L., städt. Krankenhaus. 

Börger, in Großenbaum, Rgbz. Düsseldorf. 

Boerner, Erich, in Erfurt, Gartenstr. 31b. 

Boese, Karl, zu Driesen i. d. Neumark, Mittelstr. 24. 

Boeters, Geh.-San.-Rat und dirig. Arzt in Görlitz, Konsulplatz 3. 

Boettger, San.-Rat, Knappschaftsoberarzt in Dresden-Freital 4. 

Boetticher, C., Professor in Berlin NW 23, Brücken-Allee 5. 

Bohmansson, Gösta, Chefarzt und Direktor des Zentralspitals in Umeå 
(Schweden). 

du Bois-Reymond, Felix, in Berlin-Steglitz, Poschinger Str. 11. 

Boit, Professor in Kowno (Litauen), Stadtkrankenhaus. 

Boll, San.-Rat in Berlin W 15, Lietzenburger Str. 1. 

Bolle, Bernhard, in Neheim a. d. Ruhr, St. Johann-Hospitel, Arns- 
berger Str. 21. 

Bolle, H., dirig. Arzt in Treptow a.d. Rega, Kreiskrankenhaus, 

Bolms, Joh., zu Zittau i. S., Schillerstr. 7 b. 

Boltjes, M. P. Kingma, in Rotterdam, chir. Krankenhaus (Holland). 

v. Bomhard, Hans, in München, Martiusstr. 6. 

Bomhard, Max, in Bad Kissingen, Ringstr. 3. 

Bonhoff, Friedrich, Hausarzt am Bethanienkrankenhaus in Ham- 
burg 20, Martinistr. 41. 
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Dr. Bonn, Rudolf, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M. 


3? 


Boogaart, B. S., in Curaçao (Neu-Westindien). 

Borchard, A., s. oben unter II. 

Borchardt, M., Geh. Med.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Berlin W, 
Dörnbergstr. 6. 

Borchers, Eduard, Professor in Tübingen, Melanchthonstr. 24. 

Borchgrevink, O.J., in Oslo (Norwegen), Josefingade 22. 

Borchgrevink, Otto Chr., Oberarzt am städt. Krankenhaus Ullevaal 
in Oslo (Norwegen), Industrie-Gatan. 

Borgwald, Walter, in Charlottenburg, Mehringstr. 4a. 

Born, Robert, San.-Rat, in Bad Wildungen. 

Bornhaupt, Leo, Soerabaia (Java). 

Borris, Willy, in Elbing, Mühlendamm 4b. 

Borst, Paul C., in Hengelo, Vyverlaan 6 (Holland). 

Bosch, Erich, in Zürich (Schweiz), Rämistr. 6. 

Boshamer, San.-Rat, Oberarzt am ev. Diakonissenhaus in Witten 
a.d. Ruhr, Kurze Str. 6. 

Boss, William, in Breslau, Zimmerstr. 4a. 

Bosse, Paul, leit. Arzt d. chir. Abt. und Chefarzt des Paul Gerhardt- 
stiftes in Wittenberg, Bez. Halle. 

Bossler, C., Oberstabsarzt a. D., in Berlin W, Regensburger Str. 4. 

Bossung, Johannes, Krankenhaus Ludwigstift in Edenkoben (Pfalz), 
Klosterstr. 91. 

Bouvier, Ernst, in Graz (Steiermark), chir. Univ.-Klinik. 

Bovin, Emil, Professor, in Stockholm (Schweden), Karlavägen 63. 

Boyksen, Otto, in Pinneberg bei Hamburg. 

Boysen, Fräulein, Ida, Ass.-Ärztin an der chir. Univ.-Klinik in Leipzig. 

Braatz, Egbert, Geh. San.-Rat und Professor zu Königsberg i. Pr., 
Burgstr. 6. 

Bracht, Erich, in Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 21. 

Braem, Curt, San.-Rat in Dachau bei München, Langhammerstr. 3. 

Braeucker, W., in Hamburg, Krankenhaus Eppendorf, I. chir. Abt. 

Braeunig, Karl, Med.-Rat und leit. Arzt an der chir. Abt. des städt. 
Krankenhauses in Worms, Rathenaustr. 18. 

Bräutigam, Fritz, Ass.-Arzt am Elisabethkrankenhaus in Berlin W 10, 
Königin-Augusta-Str. 23. 

Brandberg, R., Oberarzt in Lund (Schweden), chir. Univ.-Klinik. 

Brandenburg, Geh.-Rat und Professor in Berlin W, Friedrich-Wilhelm- 
Straße 18. 

Brandenstein in Berlin-Schöneberg, Martin-Luther-Str. 27. 

Brandes, Hermann, Chefarzt des städt. Krankenhauses zu Hameln i. W. 

Brandes, Max, Professor in Dortmund, städt. Krankenanstalten. 

Brandt, Georg, in Halle a. S., chir. Univ.-Klinik. 

Brandt, Frl., Thalkea, zu Chemnitz i. S., Kronenstr. 1. 

Brasch, Nathan, in Berlin N, Chausseestr. 78. 

Brattström, Erik, dirig. Arzt in Mariestad, Lazarettet (Schweden). 

Braun, Oberstabsarzt a. D., Chefarzt in Melsungen. 

Braun, Oberarzt der chir. Abt. des Stadtkrankenhauses Johannstadt 
in Dresden, Fürstenstr. 22. 

Braun, Ernst, Oberstabsarzt a. D. in Berlin W 35, Magdeburger Str. 32. 

Braun, Hans, in Solingen, Kölner Str. 41. 

Braun, Heinrich, s. oben unter Ila. 
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Braun, Otto, chir. leit. Arzt des stădt. Krankenh. in Gevelsberg, 
Kölner Str. 17 (Westfalen). 

Braun, Wilh., Professor und Direktior der chr. Abt. des städt. Kranken- 
hauses ‚Friedrichshain in Berlin NO. 

Brehm, in Libau, Badestr. 44 (Lettland). 

Breitländer, zu Rostock i. Mecklbg., chir. Univ.-Klinik. 

Breitner, Burghard, Dozent und Ass.-Arzt in Wien IX, Aires 4. 

Breitung, Professor und Chefarzt zu Plauen i. V., Weststr. 28. 

Brenner, Alexander, Reg.-Rat und Primararzt in Linz a. d. Donau, 
Bismarckstr. 5. 

Brentano, Adolf, Professor, in Berlin W 62, Lützowufer 33. 

Brewitt, Fr., in Lübeck, Rethteich 1. 

Brietz, Erich, Oberarzt am städt. Krankenhaus in Berlin-Spandau. 

Brigel, Oscar, Chefarzt in Stuttgart, Silberburgstr. 172. 

Brockmann, Heinrich, Ass.-Arzt d. chir. Abt. d. Marienkrankenhauses 
in Hamburg, Alfredstr. 9. 

Brod, Michael, in Würzburg, Wolframstr. 6. 

Brodnitz, Siegfried, San.-Rat in Jugenheim (Bergstr.), Hauptstr. 76. 

Bröse, P., Geh. San.-Rat in Charlottenburg, Hardenbergstr. 9a. 

Brogsitter, Carl Maria, Oberstabsarzt a. D., dirig. Arzt des St. Franziska- 
Stifts in Bad Kreuznach, Augustastr. 6. 

Bronner, Hans, in Bonn a. Rh., chir. Univ.-Klinik. 

Brossmann, Hans, Direktor und Primararzt des öffentl. Kranken- 
hauses in Jägerndorf (C. S. R.). 

Brossok, Georg, in Oppeln, Ring 1 (Ober-Schlesien). 

Broudo, Philip H., in Detroit, Mich. (U. S. A.), 50 Blaine Ave. 

Brucks, Friedrich, zu Grünberg i. Schl., Bahnhofstr. 3. 

Brüning, August, Professor in Gießen, Friedrichstr. 11. 

Brüning, Fritz, Professor und Oberstabsarzt in Berlin-Lichterfelde 3, 
Drakestr. 23. 

Brütt, Henning, Professor in Hamburg 20, Krankenhaus Eppendorf. 

Brunner, Alfred, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Brunner, Carl, Primarius in Gmunden (Österreich). 

Brunner, Conrad, s. oben unter I. 

Brunner, Frz., Geh. San.-Rat und Hofrat in München, Kölner 
Platz 1. 

Brunner, Fritz, in Neumünster bei Zürich (Schweiz). 

Brunner, Theodor, in München, Krankenhaus Schwabing. 

Bubenhofer, Alfred, in Freudenstadt (Schwarzwald). 

Buch, Lothar Heinz, in Berlin N, Müllerstr. 56/57a (Paul-Gerhardt- 
Stift). 

Buchbinder, Hans, San.-Rat in Leipzig, Weststr. 11. 

Buchholz, Karl, Oberarzt der chir. Abt. der Krankenanstalt Altstadt 
in Magdeburg, Marstallstr. 11/15. 

Bucholz, C. H., in Halle a. S., Laurentiusstr. 19. 

Budde, Max, Professor und leit. Arzt der chir. Abt. des Maria-Hilf- 
Hospitals in Gelsenkirchen. 

Budde, Moritz, Chefarzt in Krefeld, Oberwall 38. 

Budde, Werner, Professor und Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Halle a. S., Martinsberg 4. 

von Budisarljeric- Prijedor, Julius, Professor und Vorstand der chir. 
Univ.-Klinik, in Zagreb, Gunduliceva 37 (Jugoslawien). 
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*304. Dr. Bückmann, W. E. Ingolf, Ass.-Arzt an der orthopäd. Prov.-Kinder- 
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heilanstalt in Süchteln (Kr. Kempen). 

von Buengner, Robert, in Mainz, Kaiserstr. 15. 

van Bürck, San.-Rat zu Bochum i. Westf., Kaiserring 11. 

Bürkle-de la Camp, Heinz, Ass. an der chir. Univ.-Klinik zu Freiburg i. B. 

Büsing, W., Marine-Stabsarzt in Kiel, Marine-Lazarett. 

Büttner, Georg, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Städt. Krankenhauses 
in Danzig. 

Buhre, G., in Zweibrücken, Kaiserstr. 62. 

Bull, Peter, Professor in Oslo (Norwegen), Incognitogatan 26. 

Bumm, Erich, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Berlin N 24, Ziegel- 
straße 5—9. 

Bumm, Rudolf, Volontär-Ass. an der chir. Klinik der Charite in 
Berlin NW 6. 

Bundschuh, Eduard, Oberarzt der chir. Abt. des Julius-Spitals in 
Würzburg, Hangerglacisstr. 8. 

Bungart, Jacob, Professor in Köln, Benesisstr. 7. 

Bunge, R., Professor in Bonn, Marienstr. 33. 

Burckhardt, Hans, Professor und Oberarzt an der chir. Klinik in 
Marburg a. L., Klinikstr. 6. 

Burgkhardt, Friedrich, zu Zwickau i. Sa., Parkstr. 2. 

Burk, Walter, in Stuttgart, Tübinger Str. 1. 

Busch, Chefarzt des Wilhelm-Augusta-Krankenhauses in Ratze- 
burg (Lbg.). 

Busch, Max, dirig. Arzt in Krefeld, Hofstr. 14. 

Buschbeck, Alfred, San.-Rat in Dresden-A. 24, Franklinstr. 7. 

Buschke, A., Professor in Berlin W 35, Lützowstr. 60a. 

Busse, Arthur, in Jena, chir. Univ.-Klinik. 

Butters, W., in Nürnberg, Breitegasse 99. 

Butzengeiger, O., in Elberfeld, Wortmannstr. 28. 

Buzello, Arthur, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik 
in Greifswald. 

Caesar, Friedrich, in Flensburg, Diakonissenanstalt. 

Cahen, Fritz, San.-Rat.und Chefarzt des israelit. Asyls in Köln, Bis- 
marckstraße 5. 

Cahn, Alfred, in Kattowitz = Katowice (Polen), ul. Wila Kwosza, 
Dürerstr. 6. 

van Campen, in Amsterdam, Keizergracht 160 (Holland). 

Canon, Paul, in Berlin-Schöneberg, Kolonnenstr. 47. 

de Capanema, Octavio, leit. Arzt. der chir. Abt. des Städt. Kranken- 
hauses in Schneidemühl, Friedrichstr. 24a. 

Capelle, Walter, Professor in München, z. Z. in Blumenau (St. Catha- 
rina), Brasilien (Südamerika). Beitrag durch Bankhaus Schmidt 
& Co., Augsburg. 

Cappelen, Chr., Oberarzt in Trondhjem (Norwegen). 

Cappelen, Ch., jun., in Trondhjem (Norwegen), städt. Krankenhaus. 

Caprioli, Nicola, Professor in Neapel, Via Roma 51 (Italien). 

Carl, Walther, Professor und Direktor des Krankenhauses Katharina 
zu Königsberg i. Pr., Steindamm 24/25. 

Carlson, Barthold, in Göteborg (Schweden). 

Carlsten, B., in Malmö (Schweden). 

Caro, Felix V., dirig. Arzt in Berlin W, Wormser Str. 6a. 
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*349. Dr. Care, Leo, in Berlin-Wilmersdorf, Motzstr. 39. 
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Carstensen, leit. Arzt des evang. Krankenhauses in Melle (Hannover). 

Casper, Leop., Geh. Rat und Professor in Berlin W 10, Matthäi- 

kirchstr. 5. 

Caspersohn, San.-Rat, dirig. Arzt in Altona (Elbe), Marktstr. 47. 

Casteno, C. A., Professor in Buenos Aires, Paraguay 725. 

Castro, Vincente, in San Jose (Costarica, Zentralamerika). 

von Chamisso zu Stargard i. Pomm., Bahnhofstr. 3. 

Chaoul, Henry, Professor in München, chir. Univ.-Klinik. 

Chiari, Otto, Professor in Innsbruck (Tirol). 

Chilian, Otto, zu Freiberg i. S., unbekannt. 

Christensen, Axel, in Oslo, Krankenhaus in Aker (Norwegen). 

von Chudovszky, M., Direktor des allg. Krankenhauses in Sätoralja 
Ujhely (Ungarn). 

Claessen, M., Uerdingen (Niederrhein), Wehrstr. 8. 

Clairmont, Paul, Professor, in Zürich 7 (Schweiz), Kantstr. 12. 

Classmann, Paul, in Berlin SW, Kleinbeerenstr. 9. 

Claus, Professor, dirig. Arzt in Berlin W, Kurfürstendamm 250. 

Cleemann, Walter, Ass. der chir. Univ.-Klinik in Jena. 

Clemens, Jacob, Oberarzt der chir. Abt. des Elisabeth-Krankenhauses 
in Grevenbroich bei Essen (Ruhr). 

Cloetta, M., Professor in Zürich VII (Schweiz). 

Coenen, Hermann, Professor und Direktor der chir. Univ.-Klinik zu 
Münster i. Westf., Hüfferstr. 83. 

Cohn, Bruno, in Charlottenburg, Niebuhrstr. 2. 

Cohn, Eugen, Geh. San.-Rat in Berlin W, Lützowstr. 44. 

Cohn, Georg, in Berlin W 30, Neue Winterfeldstr. 1. 

Cohn, Max, leit. Arzt in Berlin NW 23, Altonaer Str. 4. 

Cohn, Moritz, in Gleiwitz, Fabrikstr. 8. 

Cohn, Theodor, Professor zu Königsberg i. Pr., Bergplatz 18. 

Colley, Friedr., in Insterburg. 

Colmers, F., Geh. Med.-Rat und Professor, München, Hohenstaufen- 
straße 10. 

Conrad, Hans, in Berlin N 65, Virchow-Krankenhaus, I. chir. Abt. 

Conradi, L., in Zehlendorf-West, Alsenstr. 99/109. Sanatorium Wald- 
friede. 

Cordes, Assistent an der chir. Univ.-Klinik in Breslau. 

Cordua, Ernst, in Harburg a. E., Milchgrund 16. 

Cornils in Hamburg 33, Allg. Krankenhaus Barmbek. 

von Cossart, Edgar, in Brunshaupten (Mecklbg.), Duenenstr. 196. 

Cossmann, Hugo, San.-Rat und Oberarzt in Duisburg, Diakonissen- 
Krankenhaus, Goldstr. 3. 

Cramer, Karl, Professor und dirig. Arzt in Köln, Kardinalstr. 2. 

Creite, Professor zu Stolpi. Pomm., An der Plantage 1. 

Croce, Otto, in Essen a. d. Ruhr, Johannastr. 28. 

Crone-Münzebrock, zu Oldenburg i. Oldbg., Bismarckstr. 13. 

Csillag, Josef, Chefarzt in Györ (Raab), Ungarn. 

Cyranke, Hans, in Danzig, Delbrück-Allee 5, unbekannt. 

Dahmer, Robert, San.-Rat in Berlin-Schlachtensee (Wannseebahn). 

van Dam, J., in Enschede (Holland), Oldenzaalschestr. 82. 

Daniels, A., Assistenzarzt in Berlin N 24, Gr. Hamburger Str. 5—11. 

Datnowski, Hermann, in Kowno, Maironiostr. 8 (Litauen). 
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*387. Dr. Daumann, dirig. Arzt zu Weimar, Haus „Lüttich‘“. 
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Dausend, Joh. Aug., in Schwiebus, St. Josefhaus. 

Dax, Albert, in Budapest Il, Margit-körut 54 (Ungarn). 

Dax, Rob., Professor in München, Mozartstr. 4/5. 

Deeiz. Eduard, Hof- und Reg.-Med.-Rat in Arolsen, (Waldeck) Bahnhof- 
straße. 

Dege, Albert, Oberstabsarzt a. D. in Frankfurt a. O., Bahnhofstr. 16. 

Deidesheimer, G., in Passau, Hochstr. 6. 

Delkeskamp in Landsberg a. W., Bismarckstr. 17. 

Delorme, leit. Arzt des Fritz-König-Stiftes in Bad Harzburg. 

Demel, Rudolf, in Wien IX, I. chir. Univ.-Klinik (Prof. Eiselsberg). 

Demmer, Fritz, Dozent in Wien IX, Mariannengasse 2. 

Dencks, G., Direktor am Krankenhaus Neukölln, Britz bei Berlin. 

Denecke in Helmstadt, Stobenstr. 34 (Braunschweig). 

Denk, Wolfgang, Professor in Wien VIII, Skodagasse 19. 

Depner, Wilhelm, in Kronstadt (Siebenbürgen, Rumänien). 

Derlin, Oberstabsarzt in Brandenburg a. H., Rathenowplatz 11. 

Dessecker in Frankfurt a. M.-Süd, Thorwaldsenplatz 3. 

Detzel, Ludwig, Oberarzt in Mannheim, Städt. Krankenhaus. 

Deutsch, Joseph, Chefarzt des Dreifaltigkeitshospitals in Lippstadt, 
Marktstr. 13. 

Deutschländer, C., in Hamburg 37, Brahmsallee 9. 

Dewes, Hans, in Saarbrücken III, Obertorstr. 20. 

Diehl, Ludwig, zu Rastenburg (Ostpr.), Kaiserstr. 3. 

Dieterich, Stabsarzt zu Münster (Westf.), Hammerstr. 1. 

Dietlein, Max Josef, Chefarzt am Augustinerkloster in Köln, Jacob- 
straße 27. 

Dietrich, Fritz, Ass.-Arzt in Halle a. S., Merseburger Str. 59. 

Dietz, Heinz, in Berlin N 54, Brunnenstr. 5. 

Dirk, Chefarzt am Elisabeth-Krankenhaus in Kassel, Wilhelmshöher 
Allee 22. 

Dirksen, Eduard, Marine-Generalstabsarzt a. D. in Charlottenburg 5, 
Dresselstr. 3. 

Dirnberger, Robert, in Hallein (Salzburg). 

Djelaleddin, J., Oberstabsarzt und Leiter der chir. Abteilung des mili- 
tärischen Krankenhauses in Haidar-pascha, Stambul (Türkei). 

Dobbertin, Professor und dirig. Arzt des Königin-Elisabeth-Hospitals 
Berlin-Oberschöneweide in Karlshorst. 

Doberauer, Gustav, Dozent und Primarius in Komotau (C. S. R.). 

Doberer, Josef, in Linz a. d. Donau, Herrenstr. 42. 

Döderlein, Fritz, in Stuttgart, Silberburgstr. 87. 

Doege, Karl W., in Marshfield, Wisconsin (U. S. A.). 

Dönitz, Professor in Blumenau, St. Catharina, p. A.: Herrn G. Schir- 
meister, Berlin-Steglitz, Lindenstr. 27. 

Doerfler, Hans, Geh. San.-Rat in Weißenburg a. Sand (Mittel- 
franken). 

Doerfler, Heinr., Geh. San.-Rat in Regensburg, Claremangerstr. 17. 

Doerfler, Hermann, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des städt. Kranken- 
hauses in Nürnberg. 

Doerfler, Julius, San.-Rat in Amberg (Oberpfalz). 

Doerfler, Wilhelm, in Biberach-Riss (Württemberg), Waldseerstr. 9. 

Doering, Hans, Professor und Oberarzt in Göttingen, Goldgraben 6. 
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429. Dr. Doerrenberg, Geh. Med.-Rat und Kreisarzt in Soest (Westf.), Nölten- 


430. 


straße 19. 

Dollinger, Julius, Generalstabsarzt und Professor in Budapest VII 
(Ungarn), Räköeczistr. 52. 

Dorn, J., in Mainz, Diether von Isenburgstr. 7. 

Dorn, Leo, in Kempten (Algäu), Grüntenstr. 

Draudt, Professor in Darmstadt, Braunstr. 8. 

Drechsler,Willy, Ass.-Arzt am Krankenhaus Friedrichshain in Berlin NO. 

Dreesmann, Professor in Köln, Elisenstr. 8. 

Drehmann, Gustav, Professor in Breslau 8, Klosterstr. 10. 

Dreifuß, Albert, in Hamburg 36, Esplanade 23, 

Dressel, F., Assistenzarzt in Dohma-Heidenau, Bez. Dresden, Johan- 
niter-Krankenhaus. 

Drevermann, Paul, Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in Heidelberg. 

Drewitz, Paul, in Berlin W 50, Schaperstr. 1. 

Dreyzehner, Fr., in Zittau (Sachsen), chir. Privatklinik. 

Dropmann, Chefarzt in Werne a. d. Lippe. 
Drügg, Walther, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt der chir. Univ.-Klinik zu 
Köln-Lindenthal, Krankenanstalt Lindenburg, Franzstr. 45. 
Drüner, Professor, Chefarzt dee Krankenhauses Fischbachthal, Post 
Quierschied (Saarbrücken), Station Camphausen. 

Durante, s. oben unter I. 

Dürig, Franz, Marine-Stabsarzt a. D. und leit. Arzt des Werftkranken- 
hauses in Wilhelmshaven, Roonstr. 110. 

Dürr, Wilhelm, San.-Rat und Chefarzt der Diakonissen-Anstalt in 
Schwäbisch-Hall (Württemberg). 

Dürr, Wilhelm, in Schwäbisch-Hall (Württemberg). 

Düttmann, Gerhard, Priv.-Doz., in Gießen, Friedrichstr. 6. 

Dumont, Fritz L., Professor in Bern (Schweiz), Altenbergstr. 60. 

Dumpert, Assistenzarzt in Heidelberg, Chir. Univ.-Klinik. 

Dunkel, Wilhelm, in Berlin N 24, Artilleriestr. 18. 

Duschl, Ludwig, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in München, Nußbaum- 
straße 20. 

Dykgraaf im Haag (Holland). 

Dzialoszynski, Arthur, Ass.-Arzt am Krankenhaus Westend in Char- 
lottenburg. 

Ebbinghaus, H., Chefarzt des Johanniter-Krankenhauses in Altena 
(Westf.). 

Ebner, Adolf, zu Königsberg in Pr., Jacobstr. 5. 

Eckman, Torsten, Oberstabsarzt und Chefarzt des Krankenhauses in 
Boden (Schweden). 

Eckstein in Berlin W 35, Steglitzer Str. 10. 

Eden, Med.-Rat und Oberarzt der chir. Station des Peter-Friedrich- 
Ludwig-Hospitals zu Oldenburg i. Oldbg., Osterstr. 3. 

Eder, Arthur, chir. Arzt des Krankenhauses in Gumbinnen. 

Effen, in Berlin W 9, Linkstr. 29. 

Zffsing, Franz, in Stadtlohn (Westf.). 

Eggers, Professor, zu Rostock i. Mecklbg., Kaiser-Wilhelm-Str. 32. 

Ehrhardt, O., Professor zu Königsberg i. Pr., Oberteichufer 12. 

Ehrich, E., Professor in Rostock (Mecklbg.), St. Georgstr. 100. 


‚ Ehrich in Marlow (Mecklbg.). 
. Ehrlich, Hans, Primararzt in Mähr.-Schönberg (C. S. R.). 
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475. 


476. 


Hildeboldtplatz 5. 

Eichel, Generalarzt a. D. in Darmstadt, Saalbaustr. 67. 

Eichelter, Hermann in Wien III, Strohgasse 19, 3. 

Eichenwald, Paul, Oberarzt in Wien I, Rudolfinerhaus. 

Eichhoff, Priv.-Doz. zu Münster i. Westf., chir. Univ.-Klinik, Hüffer- 
straße. 

Eichhorn, Erich, leit. Arzt des Kreiskrankenhauses in Sonneberg, 
Kirchstr. 30 (Thüringen). 

Eichhorn, Otto, Bezirksarzt in Glauchau (Sachsen), Bahnhofstr. 8. 

Eichmeyer, Wilhelm, in Großenhain (Sachsen), Johannesallee 26. 

von Eicken, Carl, Professor und Direktor der II. Univ.-Klinik für Hals- 
Nasen- und Ohrenkrankheiten in Berlin NW 6, Luisenstr. 13. 

Eigenbrodt, Professor in Darmstadt, Wilhelmstr. 28. 

Einhaus, zu Arnsberg i. Westf. 

von Eiselsberg, Freiherr, s. oben unter I und Ila. 

Eitel, Adolf, in Hermannstadt (Siebenbürgen, Rumänien), Basteigasse 2. 

Eir, San.-Rat, Professor in Tientsin (China), via Sibirien; p. A.: 
Banquier Rinne in Bückeburg (Schaumburg-Lippe), Lange Str. 

Ekehorn, Professor in Stockholm (Schweden), Kungsgat. 70. 

Eklund, Thure, in Tammerfors (Finnland), Tawastgatan 15. 

Elbe, Richard, Generaloberarzt a. D. in Elsterwerda, Elsterstr. 24. 

Ellerbrock, Direktor der Provinzialhebammenlehranstalt in Osnabrück. 

Ellermann, Chefarzt zu Marienburg i.Westpr., Deutsche Ordensstr. 22. 

Eloesser, L., in San Francisco (Californien), 738—739 Butler Building. 

Els, H., Professor in Krefeld, städt. Krankenhaus. 

Elsner, Johannes, in Dresden-A., Pillnitzer Str. 61. 

Elter, Hans, dirig. Arzt in Viersen, Bahnhofstr. 20 (Rheinland). 

Enderlen, s. unter Ila. 

Engel, Hermann, San.-Rat in Berlin-Schöneberg, Innsbrucker Str. 19. 

Engel, H., Berlin NW 40, Hindersinstr. 11. 

Engel, Rudolf, in Kulmbach, Langgasse 7. 

von Engelbrecht, Harald, in Hamburg 20, Eppendorfer Landstr. 86. 

Engelhardt in Ulma.d.D., Olgastr. 67. 


„ Engelken, Gustav, in Neunkirchen (Saar), Roonstr. 1. 


Engelmann, Alfred, in Berlin SO, Mariannenstr. 47. 

Enggruber, Hans, leit. Arzt am Bezirkskrankenhaus in Immenstadt. 
Erasmus, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt in Krefeld, Westwall 29. 
Erb, Karl H., Ass.-Arzt in Barmen, städt. Krankenanstalten. 
Erhardt, Erwin, in München, Ohmstr. 5. 

Erkes, Fritz, in Reichenberg (C. S. R.), Schückerstr. 34. 

Erlacher, Professor in Graz, Opernring 4 (Steiermark). 

Esau, Paul, leit. Arzt des Kreiskrankenhauses in Oschersleben-Bode. 


„ Eschenbach, Max, in Berlin-Südende, Friedrichstr. 8. 


Escher, T., Primararzt d. R. in Triest (Italien), gestorben. 

Espeut, in Witten a.d. Ruhr, Blücherstr. 11. 

Ettlinger, Albert, San.-Rat in Frankfurt a. M., Oberlindau 7. 
Eunike, K.W., in Elberfeld, Luisenstr. 56, Krankenhaus Bethesda. 
Euren, Axel, dirig. Arzt in Jönköping (Schweden). 


. Evers, Rob., Marine-Generaloberarzt a. D., in Göttingen, Bürgerstr. 10. 


Erler, Karl, Generaloberarzt a. D., in Treptow a. R., Caminer Str. 2. 
Exalto, J., im Haag (Holland), Groot Hertoginnelaan 119. 
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Facilides in Reichenbach (i. Vogtl.). 

Falb, W., Oberstabsarzt zu Schwerin i. M., Standortlazarett. 

Falkenburg in Hamburg 24, Mundsburger Damm 26. 

Faltin, Professor in Helsingfors (Finnland), chir. Univ.-Klinik. 

Farkas, Ignaz, in Budapest (Ungarn), Nagykorona-u 32. 

Fecher Karl, in Berlin O, Fruchtestr. 83. 

Fedder, Ludwig, zu Münster i. Westf., Hüfferstr. 84, chir. Univ.-Klinik. 

Federmann, Adolf, in Charlottenburg, Knesebeckstr. 68. 

Federschmidt, Oberarzt an der Kreiskranken- und Pflegeanstalt in 
Frankenthal (Pfalz). 

Feinen in Remscheid. 

Feist, Georg, Sek.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Prag (C.S. R.). 

Feldmann, E., Assistenzarzt in Danzig, städt. Krankenhaus, chir. Abt. 

Felix, W., in München, chir. Univ.-Klinik. 

Felten, R., in St. Peter (Nordsee). 

Fenkner, Med.-Rat in Sprottau. 

Fernström, Br., Assistenzarzt in Stockholm (Schweden), Maria-Kran- 
kenhaus. 

Fertig, Jul., dirig. Arzt in Hanau, Friedrichstr. 21. 

Fessler, Julius, Professor in München, Luisenstr. 17. 

Feucht, G., Assistenzarzt in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 

Fibich, Richard, Bergarzt und Operateur zu Birkenberg bei Pribram 
(Br. Hory), (C. S. R.). 

Fick, Wilhelm, in München, Nußbaumstr. 20. 

Fieber, E. L., in Wien VIII, Alserstr. 27. 

Fiedler, Lorenz, dirig. Arzt in Dernbach (Westerwald). 

Fielitz, Hans, in Halle a. d. S., Lafontainestr. 20. 

Fikri, Schehidulla, Oberstabsarzt in Konstantinopel, Gulohan (Türkei). 

Filbry, Reg.-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. in Münster (Westf.). 
Viktoriastr. 2. 

Filke, Georg, in Berlin C 2, Heiligegeiststr. 52. 

von Finck, Julius, in Buchholz-Friedewald b. Dresden, Bismarckstr. 59. 

Finger, Joachim, in Berlin W 30, Gleditschstr. 42. 

v. Fink-Finkenheim, Franz, Primärarzt in Karlsbad (C.S.R.), ge 
storben 22. XI. 1925. 

Finsterer, Hans, Professor in Wien IX, Lackierergasse 6. 

Firle, Ernst, San.-Rat in Potsdam, Babelsberger Str. 4. 

Fischer, August, Med.-Rat und dirig. Arzt in Darmstadt, Bismarckstr.38. 

Fischer, A. W., Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Frankfurt a. M., Morgensternstr. 35. 

Fischer, Helmut, Marinestabsarzt in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Fischer, Hermann, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M.. 
Schadowstr. 6. 

Fischer, Karl, Reg.-Rat in Graz (Steiermark), Raubergasse 20. 


. Fischer, Otto, Oberstabsarzt a. D. in Wetzlar, Philosophenweg 41. 


Flaskamp, Wilhelm, Ass.-Arzt an der Univ.-Frauenklinik in Erlangen. 

Flater, Dagobert, Oberarzt in Berlin W 15, Pfalzburger Str. 12. 

Flath, leit. Arzt der chir. Abt. des Krankenhauses der Barmherzigkeit 
zu Königsberg i. Pr., Prinzenstr. 27. 

Flesch-Thebesius, Max, in Frankfurt a. M.-Süd, Vogelweidstr. 12. 

Flick, K., Ass.-Arzt in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 
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557. Dr. Flockemann, A., in Bloemfontein, Box 60 (Oranje-Freistaat, Süd- 
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afrika). 

Floderus, Björn, Priv.-Doz. in Stockholm (Schweden), Grefgatan 3. 

Flörcken, Heinr., Priv.-Doz, und Chefarzt in Frankfurt a. M., Marien- 
krankenhaus, Humbrachtstr. 1. 

Florsdorf, leit. Arzt zu Siegen i. Westf. 

Foerster, O., Professor in Breslau, Tiergartenstr. 83. - 

Förster, Walter, leit. Arzt des städt. Krankenhauses zu Suhl i. Thür. 

Försterling, Karl, leit. Arzt des Krankenhauses Bethanien in Mörs a. Rh., 
Haagstr. 3. 

Foethke, Herbert, zu Bartenstein i. Ostpr. 

Fonio, Anton, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Langnau-Bern 
(Schweiz), Schloßstraße. 

Fopp, Christian, San.-Rat in Berlin W 35, Steglitzer Str. 10. 

Foramitti, Kamillo, Primärarzt der chir. Abt. des Raimerspitals in 
Wien III, Jacquingasse 21. 

Fowelin, Harald, Chefarzt der chir. Abt. des Deutschen Krankenhauses 
in Riga (Lettland), Privatklinik, Kirchenstr. 13. 

Fränkel, Arthur in Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 19. 

Fraling, H., Ass.-Arzt in Hamburg 25, Alfredstr. 9. 

Franck, Otto, in Flensburg, Friedrichstr. 30. 

Francke, Carl, in Altenburg (Thüringen), Querstr. la. 

Frangenheim, Professor in Köln a. Rh., Overstolzenstr. 8. 

Frank, Alfred, in Charlottenburg, Uhlandstr. 170. 

Frank, Ernst R. W., San.-Rat in Berlin W, Lützowufer 14. 

Frank, Fritz, in Köln, Salierring 43. 


. Frank, Herm., Geh. San.-Rat in Berlin W, Meinekestr. 12. 


Frank, Hermann, in Nürnberg, Marientorgraben 3. 

Frank, Jakob, San.-Rat und Oberarzt des städt. Krankenhauses in 
Fürth (Bayern), Hindenbursgstr. 29. 

Franke, Karl, Professor in Achern (Baden), städt. Krankenhaus. 

Franke, Professor in Rostock, St.-Georg-Str. 99. 

Franke, Felix, Professor und Chefarzt in Braunschweig, Bismarckstr. 4. 

Franke, Ulrich, in Breslau, Kronprinzenstr. 23—25, unbekannt. 

Franke, Ober-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. in Zehlendorf- 
Mitte, Stubenrauchstr. 6. 

Frankenthal, Ludwig, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Leipzig. 

Franz, Geh. Med.-Rat, Professor und Direktor in Berlin NW, Brücken- 
allee 4. 

Franz, Carl, Generalstabsarzt und Professor in Charlottenburg, 
Dernburgstr. 49. 

Franz, Gerhard, in Greifswald, Schuhhagen 12. 

Franz, Gustav, Oberarzt des städt. Krankenhauses in Bayreuth. 

Franzen, M. O., dirig. Arzt in Stockholm (Schweden), Nybrogatan 21. 

Frenkel, Ernst, in Dresden. 

Freudenberg, Albert, in Berlin W, Tauentzienstr. 9. 

Frey, Emil, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Frey, Sigurd, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i. Pr. 

Fridberg, Paul, in Berlin W, Kurfürstenstr. 80. 

Fried, Karl, Oberarzt am städt. Krankenhaus in Worms a. Rh. 

Friedel, Robert, in Wien IX. Alserstr. 4. 

Friedemann, Martin, Chefarzt in Langendreer (Westf.). 
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Facilides in Reichenbach (i. Vogt!.). 

Falb, W., Oberstabsarzt zu Schwerin i. M., Standortlazarett. 

Falkenburg in Hamburg 24, Mundsburger Damm 26. 

Faltin, Professor in Helsingfors (Finnland), chir. Univ.-Klinik. 

Farkas, Ignaz, in Budapest (Ungarn), Nagykorona-u 32. 

Fecher Karl, in Berlin O, Fruchtstr. 83. 

Fedder, Ludwig, zu Münster i. Westf., Hüfferstr. 84, chir. Univ.-Klinik. 

Federmann, Adolf, in Charlottenburg, Knesebeckstr. 68. 

Federschmidt, Oberarzt an der Kreiskranken- und Pflegeanstalt in 
Frankenthal (Pfalz). 

Feinen in Remscheid. 

Feist, Georg, Sek.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Prag (C. S. R.). 

Feldmann, E., Assistenzarzt in Danzig, städt. Krankenhaus, chir. Abt. 

Felix, W., in München, chir. Univ.-Klinik. 

Felten, R., in St. Peter (Nordsee). 

Fenkner, Med.-Rat in Sprottau. 

Fernström, Br., Assistenzarzt in Stockholm (Schweden), Maria-Kran- 
kenhaus. 

Fertig, Jul., dirig. Arzt in Hanau, Friedrichstr. 21. 

Fessler, Julius, Professor in München, Luisenstr. 17. 

Feucht, G., Assistenzarzt in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 

Fibich, Richard, Bergarzt und Operateur zu Birkenberg bei Pribram 
(Br. Hory), (C. S. R.). 

Fick, Wilhelm, in München, Nußbaumstr. 20. 

Fieber, E. L., in Wien VIII, Alserstr. 27. 

Fiedler, Lorenz, dirig. Arzt in Dernbach (Westerwald). 

Fielitz, Hans, in Halle a. d. S., Lafontainestr. 20. 

Fikri, Schehidulla, Oberstabsarzt in Konstantinopel, Gulohan (Türkei). 

Fübry, Reg.-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. in Münster (Westf.). 
Viktoriastr. 2. 

Filke, Georg, in Berlin C 2, Heiligegeiststr. 52. 

von Finck, Julius, in Buchholz-Friedewald b. Dresden, Bismarckstr. 59. 

Finger, Joachim, in Berlin W 30, Gleditschstr. 42. 

v. Fink-Finkenheim, Franz, Primärarzt in Karlsbad (C. S. R.), ge- 
storben 22. XI. 1925. 

Finsterer, Hans, Professor in Wien IX, Lackierergasse 6. 

Firle, Ernst, San.-Rat in Potsdam, Babelsberger Str. 4. 

Fischer, August, Med.-Rat und dirig. Arzt in Darmstadt, Bismarckstr.38. 

Fischer, A. W., Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Frankfurt a. M., Morgensternstr. 35. 

Fischer, Helmut, Marinestabsarzt in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Fischer, Hermann, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M.. 
Schadowstr. 6. 

Fischer, Karl, Reg.-Rat in Graz (Steiermark), Raubergasse 20. 

Fischer, Otto, Oberstabsarzt a. D. in Wetzlar, Philosophenweg 41. 

Flaskamp, Wilhelm, Ass.-Arzt an der Univ.-Frauenklinik in Erlangen. 

Flater, Dagobert, Oberarzt in Berlin W 15, Pfalzburger Str. 12. 

Flath, leit. Arzt der chir. Abt. des Krankenhauses der Barmherzigkeit 
zu Königsberg i. Pr., Prinzenstr. 27. 

Flesch-Thebesius, Max, in Frankfurt a. M.-Süd. Vogelweidstr. 12. 

Flick, K., Ass.-Arzt in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 
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. Dr. Flockemann, A., in Bloemfontein, Box 60 (Oranje-Freistaat, Süd- 


afrika). 

Floderus, Björn, Priv.-Doz. in Stockholm (Schweden), Grefgatan 3. 

Flörcken, Heinr., Priv.-Doz. und Chefarzt in Frankfurt a. M., Marien- 
krankenhaus, Humbrachtstr. 1. 

Florsdorf, leit. Arzt zu Siegen i. Westf. 

Foerster, O., Professor in Breslau, Tiergartenstr. 83. - 

Förster, Walter, leit. Arzt des städt. Krankenhauses zu Suhl i. Thür. 

Försterling, Karl, leit. Arzt des Krankenhauses Bethanien in Mörs a. Rh., 
Haagstr. 3. 

Foethke, Herbert, zu Bartenstein i. Ostpr. 

Fonio, Anton, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Langnau-Bern 
(Schweiz), Schloßstraße. 

Fopp, Christian, San.-Rat in Berlin W 35, Steglitzer Str. 10. 

Foramitti, Kamillo, Primärarzt der chir. Abt. des Raimerspitals in 
Wien III, Jacquingasse 21. 

Fowelin, Harald, Chefarzt der chir. Abt. des Deutschen Krankenhauses 
in Riga (Lettland), Privatklinik, Kirchenstr. 13. 

Fränkel, Arthur in Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 19. 

Fraling, H., Ass.-Arzt in Hamburg 25, Alfredstr. 9. 

Franck, Otto, in Flensburg, Friedrichstr. 30. 

Francke, Carl, in Altenburg (Thüringen), Querstr. la. 

Frangenheim, Professor in Köln a. Rh., Overstolzenstr. 8. 

Frank, Alfred, in Charlottenburg, Uhlandstr. 170. 

Frank, Ernst R. W., San.-Rat in Berlin W, Lützowufer 14. 

Frank, Fritz, in Köln, Salierring 43. 

Frank, Herm., Geh. San.-Rat in Berlin W, Meinekestr. 12. 

Frank, Hermann, in Nürnberg, Marientorgraben 3. 

Frank, Jakob, San.-Rat und Oberarzt des städt. Krankenhauses in 
Fürth (Bayern), Hindenburgstr. 29. | 

Franke, Karl, Professor in Achern (Baden), städt. Krankenhaus. 

Franke, Professor in Rostock, St.-Georg-Str. 99. 

Franke, Felix, Professor und Chefarzt in Braunschweig, Bismarckstr. 4. 

Franke, Ulrich, in Breslau, Kronprinzenstr. 23—25, unbekannt. 

Franke, Öber-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. in Zehlendorf- 
Mitte, Stubenrauchstr. 6. 

Frankenthal, Ludwig, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Leipzig. 

Franz, Geh. Med.-Rat, Professor und Direktor in Berlin NW, Brücken- 
allee 4. 

Franz, Carl, Generalstabsarzt und Professor in Charlottenburg, 
Dernbursgstr. 49. 

Franz, Gerhard, in Greifswald, Schuhhagen 12. 

Franz, Gustav, Oberarzt des städt. Krankenhauses in Bayreuth. 

Franzen, M. O., dirig. Arzt in Stockholm (Schweden), Nybrogatan 21. 

Frenkel, Ernst, in Dresden. 

Freudenberg, Albert, in Berlin W, Tauentzienstr. 9. 

Frey, Emil, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Frey, Sigurd, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i. Pr. 

Fridberg, Paul, in Berlin W, Kurfürstenstr. 80. 

Fried, Karl, Oberarzt am städt. Krankenhaus in Worms a. Rh. 

Friedel, Robert, in Wien IX. Alserstr. 4. 


‚ Friedemann, Martin, Chefarzt in Langendreer (Westf.). 
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Straße 16. 

Friedmann, Kurt, Ass.-Arzt am städt. Krankenhaus (chir. Abt.) in 
Neukölln, Berliner Str. 7. 

Friedrich, Heinrich, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Unirv.- 
Klinik in Erlangen. 

Fries, Johannes, Krankenhausarzt in Bad Oldesloe (Holstein). 

Frisch, Max, in Sagan, Baderstr. 18. 

Frischen, Marcel, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M. 

Frising, Gunnar, Vorst. der orthop. Klinik in Lund (Schweden). 

Fritsch, Hans, Primärarzt am Elisabethspital in Cech-Teschen 
(C. S. R.). 

Fritsch, Karl, Professor in Gera (Reuß), städt. Krankenhaus, Bismarck- 
straße 10. 

Fröhlich, Albert, in Berlin-Tegel, Berliner Str. 98. 

Fröhlich, Fritz, Chefarzt in Breslau, Ohlauufer 8. 

Fromme, Albert, Professor in Dresden-A. 1, Bürgerwiese 8. 

Fronz, Ludwig, Primararzt zu St. Johann im Pongau (Land Salzburg, 
Österr.). 

Frosch, Julius, in Berlin N, Invalidenstr. 151. 

Fründ, H., Professor und Oberarzt in Osnabrück, Bismarckstr. 25. 

Frumin, Ilya, Dozent und Direktor des altukrainischen orthop. Kinder- 
instituts in Kiew (Rußland), ul. Rakowski 18. 

Fuchsig, Ernst, Primärarzt in Schärding a. Inn. 

Fürstenau, Leo, in Ahaus (Westf.). 

Füth, Heinrich, Professor und Direktor der Universitäts- Frauenklinik 
in Köln, Kerpener Str. 32. 

Füth, Robert, Professor und Spitalarzt in Aachen, Boxgraben 50. 

Funccius, Theodor, Chefarzt am Amtskrankenhaus in Hemer b. Iserlohn. 

Fuss, E.M., in Berlin N 65, Virchow-Krankenhaus, chir. Abt. 

Gabriel, Gustav, in Bad Nauheim, Zanderstr. 11. 

Galle, Paul, zu Rostock i. Mecklbg., St. Georgstr. 109. 

Galpern, Professor in Ekaterinoslaw, Spital des Roten Kreuzes (Rußl.). 

Garre, s. oben unter Ila. 

Gartenmeister, R., Ass.-Arzt in Potsdam, städt. Krankenhaus. 

Gastreich, Fritz, in Frankfurt a. M., chir. Univ.-Klinik. 

Gatersleben, Herm., Oberarzt in Aachen, Kürbrunnenstr. 52. 

Gau, Lothar, dirig. Arzt des Johanna Helenen-Heims in Volmarstein 
bei Hagen (Westf.). . 

Gaudin, W., in Schleiz (Reuß), Krankenhaus. 

Gaugele, San.-Rat in Zwickau (Sachsen), Crimmitschauer Str. 2. 

Gauß, Professor in Würzburg. 

von Gaza, Professor in Göttingen, Nicolausbergweg 53. 

Gebele, Hubert, Professor in München, Platenstr. 1. 

Gebert, Erich, in Ulzen (Hannover), Bahnhofstr. 

Gebhardt, Bernhard, in Zoppot bei Danzig, Danziger Str. 21. 

Gebhart, Ad., in München, Mozartstr. 16. 

Gehrels, Ernst, in San Francisco (Californien), 310 Medical Building 
Bush- and Hydestr. (Beitrag zahlt: Dr. Gehrels in Eckernförde, 
Schleswiger Chaussee.) 

Geiges, Fritz, zu Freiburg i. Br., Marienstr. 8. 

Geinitz, Rudolf, in Stettin, Luisenstr. 4. 


LVII 
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Hohenzollernstr. 41. 

Getsthövel, Franz, San.-Rat, in Soest (Westf.). 

Gejrot, W., Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Orobro-Lazaretts in Orebro 
(Schweden). 

Geldern, Max, in Berlin S 59, Hasenheide 61. 

Geldmacher in Köln, Lindenthal-Lindenburg. 

Genewein, Fritz, Professor in München, Kobellstr. 13/0. 

Genzmer, Hans, Geh. San.-Rat in Berlin W 50, Nürnberger Str. 8. 

Gerber, W. J., in Utrecht, chir. Univ.-Klinik (Holland). 

Gerdes, San.-Rat in Lötzen (Ostpr.). 

von Gergö, Emmerich, Univ.-Doz. und Krankenhaus-Direktor in Buda- 
pest, Ferenc Jözsef-rakpart 17 (Ungarn). 

Gerhartz, Joseph, Chefarzt der chir. Abt. des St. Marienkrankenhauses 
in Mülheim a. d. Ruhr, Weißenburger Str. 4. 

Gerlach in Nürnberg, Kirchenstr. 27. 

Gerlach, Friedrich, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Stadtkrankenhauses I 
in Hannover. 

Gerlach, Walter, in Stuttgart, Paulinenstr. 25. 

Gerulanos, Professor und Direktor in Athen (Griechenland), Sina 36. 

Geschke, Franz, Chefarzt des Diakonissenhauses in Posen (Poznan), 
Polen. 

Gessner, A., San.-Rat und dirig. Arzt in Memel, Alexanderstr. 17—18. 

Giertz, K. H., Chefarzt in Stocksund bei Stockholm (Schweden). 

Gilmer, Ludwig, in München, Kaufinger Str. 3. 

Glaessner, Paul, Professor in Berlin W 15, Bleibtreustr. 31. 

Glasewald, Hans Wilh., Reg.-Med.-Rat in Allenstein, Roonstr. 52. 

Gilaß, Ernst, in Hamburg 37, Klosterallee 49. 

Gleiß, Oberarzt in Hamburg 24, Mundsburger Damm 12. 

Glimm, Peter, in Klütz (Mecklbg.). 

Gmelin, Eberhard, in Hamburg-Eppendorf, chir. Klinik. 

Gnant, in Hamburg, Hafenkrankenhaus. 

Gnesda, Max, in Wien I, 1. 

Gobiet, A. Jos., Primärarzt in Orlau (C. S. R.). 

Gocht, Hermann, Professor in Berlin W, Genthiner Str. 16. 

Goebel, O., Haus Wulwesort bei Fleckenberg i. Westf. 

Goebel, Professor und dirig. Arzt in Breslau 18, Eichendorffstr. 21. 

Goebell, Rud., Professor in Kiel-Wik, Düvelsbecker Weg 19. 

Göcke, Curt, Reg.-Med.-Rat in Dresden-N. 6, Schillerstr. 24. 

Goecke, P., San.-Rat und Chefarzt in Köln-Mülheim, Frankfurter 
Straße 59. 

Goedecke, Paul, in Berlin-Wilmersdorf, Pariser Str. 62. 

v. Goeldel, Wilhelm, in Berlin W 15, Wielandstr. 27/28. 

Goemans, J. L., in Dortrecht (Holland), Singel 154. 

Goepel, R., San.-Rat in Leipzig, Funkenburgstr. 3. 

Görges, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt in Berlin W 30, Motzstr. 4. 

Goeritz, Dietrich, in Berlin NO, Greifswalder Str. 190. 

Goetjes, Hubert, in Worms, Moltkecul. 5. 

Götz, Ludwig, leit. Arzt des Kreiskrankenhauses in Osterode (Ostpr.). 

Goetze, Eduard, Fürstenwalde (Spree), Tuchmacherstr. 19. 

Goetze, Otto, Professor und Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Frankfurt a. M., Eschenbachstr. 50. 
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*683. Dr. Gohrbandt, E., Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik der Charité in 


Berlin NW 6. 

Gohrbandt, Paul, Ass. a. d. chir. Univ.-Klinik der Charité in Berlin NW 6. 

Gold, Ernst, in Wien III, Stammgasse 11. 

Goldenberg, Theodor, in Nürnberg, Sulzbacher Str. 4. 

Goldhahn, Richard, Vol.-Ass. am Patholog. Institut in Leipzig, Wald- 
straße 68. 

Goldmann, in Nordhausen, Reichsstr. 23. 

Goldmann, Anton J., dirig. Arzt in Lodz (Polen), Sanatorium „Unitas‘“. 

Goldschmidt, Waldemar, Dozent und Operateur der I. chir. Univ.- 
Klinik in Wien IX, Strudlhofgasse 13. 

Goldstein, Otto, in Berlin W 30, Motzstr. 72. 

Gollwitzer, Hans, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Greifswald. 

Golm, Gerhard, in Berlin W 35, Derfflingerstr. 27. 

Gontermann, C., in Spandau, Bismarckstr. 63. 

van der Goot, D.H., im Haag (Holland). 

Gottschalk, Erich, leit. Arzt des Werner-Krankenhauses in Hohenlychen 
(Kr. Templin). | 

Gotistein, Georg, Professor und Primärarzt in Breslau XIII, Hohen- 
zollernstr. 822. 

Graefenfels, Leo, in Riga (Lettland), Waldemarstr. 37, W. III. 

Graessner, Generaloberarzt a. D. und Professor in Köln, Bürgerhospital. 

Graeve, H., dirig. Arzt in Oestersund (Schweden). 

Graf, Paul, leit. Arzt in Neumünster (Schleswig-Holstein). 

Graff, Professor in Bonn, Lennestr. 21. 

Grahl, Franz, in Bremen, Am Dobben 66. 

Graser,. Ernst, Geheimrat, Professor und Direktor der chir. Univ.- 
Klinik in Erlangen. 

Grashey, Rud., Professor in München, Sendlinger Torplatz 10. 

Gramen, K., Chefarzt in Alingsäs (Schweden). 

Grasmann, Max, Oberarzt in München, Langerstr. 6. 

Graßmann, Oberstabsarzt a. D. in Wesel, Kaiserring 4. 

Grauert, Hugo, Professor in Berlin-Halensee, Kurfürstendamm 115. 

Grauhan, Max, Priv.-Doz., Assistent a. d. chir. Univ.-Klinik in Kiel. 

Greger, Helmuth, in Kassel-Wilhelmshöhe, Burgfeldstr. 17. 

Gregory, Arthur, Chefarzt des Bezirkskrankenhauses in Wologda 
(Rußland). 

Grein, in Offenbach a. M., Tulpenhofstr. 52. 

Greven, Hans, Chefarzt der chir.. Abt. am St. Marienspital in Mül- 
heim a. d. Ruhr, Friedrichstr. 24. 

Griep, Karl, in Kassel, Humboldtstr. 16. 

Grieser, Friedrich, in Berlin S, Kottbuser Damm 69. 

Grieshammer, Ludwig, in Dresden-A. 1, Lüttichaustr. 34. 

Grimbach, Robert, in Bitburg (Bez. Trier). 

Grimm in Nürnberg. 

Grimm, John, in Peking (China), Deutsches Hospital. 

Grob, August, in Affoltern a. A. (Schweiz). 

Gröndahl, Niels Backer, Oslo (Norwegen), Drammensvei 20. 

de Groot, S. B., im Haag (Holland), Louise Colignyplein 11. 

Groß, Professor in Bremen, Schwachh. Heerstr. 78. 

Groß, Otto, San.-Rat, in Frankfurt a. M., Eschenheimer Anlage 19. 

Groß, Wilhelm, in Hamburg 13, Heimduderstr. 5. 
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. Grossbauer, H., in Graz, Neutorgasse 57. 


Grosse, Karl, Chefarzt d. chir. Abt. d. Thür. Landeskrankenhs. Gotha, 
Schöne Allee 7. 

Grosser, Max, Oberarzt in Berlin S, Blücherstr. 6. 

Großmann, Emil, in Frankfurt a. M., Oederweg 115. 

Großmann, Walter, in Berlin N, Gartenstr. 1. 


. Groth in Berlin-Wilmersdorf, Hohenzollerndamm 20. 
‚ Grube zu Königsberg i. Pr., Lange Reihe 2. 


Gründler, Christof, Ass.-Arzt an der I. chir. Abt. des städt. Kranken- 
hauses in Friedrichshafen. 

Grüneberg, San.-Rat in Altona, Allee 91. 

Grüneisen, in Naumburg a. S., Wenzelpromenade 8. 

Grueter, A., Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Köln-Lindenburg. 

Grune, Otto, Polizei-Med.-Rat und Oberstabsarzt a. D. in Elberfeld, 
Eddastr. 28, gestorben 23. V. 1926. 

Gruner, Ernst, in Wilhelmshaven, Viktoriastr. 10. 

Grunert, Alois, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des St. Hedwigskranken- 
hauses in Berlin N. 


. Grunert, E., Professor und Chefarzt in Dresden-A., Chemnitzer Str. 17 b. 


Gümbel, in Berlin W 15, Fasanenstr. 54. 

Günther, Frau Ada, in Berlin W 15, Lietzenburger Str. 2. 

Günther, E., in Zeitz. 

Günther, H., Med.-Rat, leit. Arzt des Amtskrankenhauses in Hagenow 
(Mecklbg.). 

Gürtler, Med.-Rat und dirig. Arzt in Hannover. 

Gütig, Carl, in Witkowitz (C. S. R.). 

Guleke, Professor in Jena, Humboldtstr. 14. 

Gundermann, Wilhelm, Professor in Gießen, chir. Univ.-Klinik. 


. Gunkel, Paul, Direktor des Landkrankenhauses in Fulda. 


Gussmann, Alexander, leit. Arzt des Wilhelminenheims Sindelfingen 
bei Stuttgart. 

Gutzeit, dirig. Arzt am Johanniter-Kreiskrankenhaus in Neidenburg 
(Ostpr.). 

Haas, Alfred, in München, Richard-Wagner-Str. 19. 

Haas, Walter, zu Karlsruhe i. B., Haydnplatz 5. 

Haas, Willy, Professor in Erlangen, Burgbergstr. 33! /,. 

Haasler, Professor in Halle a. S., Scharrenstr. 5/6. 

von Haberer-Kremshohenstein, Hans, Hofrat, Professor und Vorstand 
der chir. Univ.-Klinik in Graz, Riesstr. 1 (Steiermark). 

Haberern, Hofrat und Professor in Budapest (Ungarn), IV, Maria- 
Valeria-ut 5. 

Haberland, H. F. O., Professor und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik 
in Köln a. Rh., Augusta-Hospital. 


. Habs, Professor und dirig. Arzt in Magdeburg, Dreiengelstr. 19. 
„ von Hacker, Hofrat, Professor und Direktor der chir. Univ.-Klinik in 


Graz (Steiermark), Körblergasse 1. 

Hadda, Sigmund, in Breslau 18, Hohenzollernstr. 123. 

Hadenfeldi, Hans, in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Haeberlin, Carl, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Nauheim, 
Karlstr. 27. 

Haecker, Rud., Professor und Chefarzt der chir. Abt. des Stadt- 
krankenhauses in Augsburg. 
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Hirschberg (Schlesien). 

Haegi, Max, Ass. am Kantonspital in Zürich 7 (Schweiz). 

Häggström, Paul, Dozent in Upsala (Schweden). 

Haehner, Stabsarzt, Leibarzt S. M. des Kaisers in Doorn (Holland). 

Haenel, Friedrich, Geh. San.-Rat in Dresden-N., Ob. Kreuzweg 4. 

Hämäläinen, in Helsinski (Finnland), chir. Univ.-Klinik. 

Härle, Reg.- und Med.-Rat in Nagold (Württemberg). 

Haertel, Fritz, Professor und Direktor der I. chir. Univ.-Klinik in 
Osaka (Japan). 

Härting, Fritz, in Leipzig, Johannisgasse 3. 

Härtl, Joseph, in Berlin-Steglitz, Albrechtstr. 18. 

Hagedorn, Oswald, leit. Arzt der chir. Abt. am Stadtkrankenhaus in 
Görlitz. 

Hagemann, R., Professor in Würzburg, Bismarckstr. 21. 

Hagen, Wilhelm, in Nürnberg, Westtorgraben 15. 

Hagenbach, Ernst, Professor in Basel (Schweiz), Steinenring 23. 

Hager, San.-Rat in Stettin, Pölitzer Str. 84. 

Hager, Karl August, Direktor in Troppau, Deutsches Ritterspital 
(C. S. R.). 

Hahn, Adolf, in Berlin-Schöneberg, Hauptstr. 24. 

Hahn, Flor., in Nürnberg, . Badstr. 5. 

Hahn, Johannes, in Mainz, Leibnizstr. 27. 

Hahn, Otto, Professor in Breslau XVI, Tiergartenstr. 66. 

Haim, Emil, Primarius in Budweis (C. S. R.). 

Hajen, C., in Ratzeburg (Lauenburg). 

Halder, dirig. Arzt in Ravensburg (Württemberg), Karlstr. 12. 

Hallauer, B., in Charlottenburg, Schillerstr. 12/13. 

Halpert, B., in Baltimore (Maryland), U. S. A., Department of Quatony, 
John Hopkins Med. School. 

Hamann, Otto, in Linz a. d. Donau. 

Hammesfahr, in Magdeburg, Otto-von-Guericke-Str. 65. 

Hanel, Generaloberarzt a. D. in Danzig, Hundsgasse 12. 

Hanow, San.-Rat in Neukölln, Hermannstr. 145. 

Hans, Hans, Hospitalarzt in Barmen, Bleicherstr. 18. 

Hansen, Th., Marine-Generalarzt a. D. in Lübeck, Ratzeburger Allee 2. 

Hansson, Anders, dirig. Arzt in Simrishamn (Schweden). 

Hanusa, in Stralsund, Triebseer Schulstr. 20. 

Happich, Walter, in Ballenstedt (Harz), Kreiskrankenhaus. 

Harf, Alfred, in Berlin N 54, Schönhauser Allee 175. 

Haring, K. F. J., Oberstabsarzt a. D. in Klotzsche b. Dresden. 

Harloff, E., Ass.-Arzt in Hamburg - Barmbek, Allgemeines Kranken- 
haus, II. chir. Abt. 

Hartert, Wilhelm, Professor zu Neustrelitz i. Mecklbg.-Strelitz, Tier- 
gartenstr. 19. 

Hartig, Kurt, leit. Arzt in Kettwitz N.-L., Knappschafts-Kranken- 
haus. 

Hartleib, Heinr., Chefarzt in Bingen a. Rh., Hospital. 

Hartmann, Bela, in Eger, Lehangstr. 45 (C. S. R.). 

Hartmann, Hans, in Lübeck, Musterbahn 15. 

Hartmann, Ludwig, Oberarzt in Kaschau-Košice, Allg. Kranken- 
haus, Bercsényi-utca 6 (C. S. R.). 
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809. Dr. Hartmann, Rudolf, Geh. San.-Rat und Knappschaftsoberarzt in 


Gleiwitz, Gr. Mühlstr. 1 (Ob.-Schlesien). 

Hartoch, Hans, in Charlottenburg, Savignyplatz 5. 

Hartog, C., in Berlin W, Nollendorfplatz 6. 

Harttung, Heinrich, Chefarzt in Eisleben, Knappschaftslazarett, Cas- 
seler Str. 10. 

Hartung, Egon, in Neukölln, Bergstr. 48. 

Hartwig, Carl, Med.-Rat, dirig. Arzt und Kreisarzt in Corbach (Waldeck). 

Harzbecker, Otto, in Eisenach. 

Haselhorst, Gustav, Ass.-Arzt in Hamburg-Barmbeck, II. chir. Abt. 

Hasenbalg, San.-Rat in Hildesheim. 

Hasselrot, Sten in Eskilstuma (Schweden), Lazarett. 

Hasselström, E., in Upsala (Schweden), chir. Univ.-Klinik. 

Haßlauer, Joh. Ludwig, San.-Rat in Frankfurt a. M., Schulstr. 29. 

Haßmann, Walther, Bez.-Arzt in Bretten (Baden). 

Hattink, J. Ph., Joosten, in Haarlem, Wagenweg 44 (Holland). 

Haubenreisser, Oberstabsarzt in Berlin-Steglitz, Schloßstr. 110. 

Hauck, Gustav, in Berlin NO, Krankenhaus Friedrichshain. 

Haug, Walter, Ass.-Arzt an der chir. Klinik d. Kreiskrankenhauses in 
Magdeburg-Sudenb., Leipziger Str. 4. - 

Haugland, Nils, Oberarzt in Fredriksstad (Norwegen). 

Hauke, Hugo, Primärarzt an den städt. Krankenanstalten in Herrn- 
protsch-Breslau. 

Haumann, Walter, in Bochum, Bergmannsheil. 

Hauschild, in Berlin-Schöneberg, Münchener Str. 45. 

Haver, Paul, Oberarzt der chir. Abt. des allg. Krankenhauses in Hagen 
(Westf.), Hochstr. 86. 

Havinga, L., im Haag (Holland), Trompst. 41. 

Havlicek, Hans, in Tetschen (C. S. R.), Krankenhaus. 

Hayward, Edgar, in Charlottenburg, Sybelstr. 24. 

Heckmann, Generalstabsarzt in Berlin W 15, Xantener Str. 15. 

Heddaeus, in Mannheim, O7, 1. 

Hedlund, Aug., dirig. Arzt in Christianstadt (Schweden). 

Hedlund, Emil, dirig. Arzt in Sala (Schweden). 

Hedri, Andreas, in Budapest IV, Kecstemeti-utca 19 (Ungarn). 

Heidenhain, s. oben unter IIb. 

Heidrich, Leopold, in Breslau, chir. Univ.-Klinik. 

Heiland, Arthur, in Kassel, Landkrankenhaus. 

Heile, Bernhard, Professor in Wiesbaden, Mainzer Str. 26. 

Heine, Fritz, in Charlottenburg, Reichsstr. 104. 

Heinemann-Grüder, C., Reg.-Med.-Rat in Berlin-Friedenau, Saarstr. 15. 

von Heinleth, C., San.-Rat in Bad Reichenhall, Liebigstr. 2. 

Heinonen, Johannes, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Helsing- 
fors (Finnland). 

Heinrich, Kurt A., in Berlin SW 11, Königgrätzer Str. 80. 

Heinsius, in Osnabrück, Schillerstr. 3la. 

Heinsius, Fritz, in Berlin W 30, Motzstr. 66. 

Heintze, San.-Rat und dirig. Arzt in Breslau, Kaiser-Wilhelm-Str. 48/50. 

Heiss, Ernst W., Oberarzt zu Forchheim i. Oberfranken. 

Heitzer, Christoph, Primärarzt und leit. Arzt des allg. öffentl. Kranken- 
hauses in Eger (C. S. R.). 

Helbig, Karl, in Berlin, Victoria-Luise-Platz 12a. 
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*853. Dr. Helbing, Carl, Professor in Berlin W 50, Konstanzer Str. 9. 


Heldrich, Karl, in München, Ainmillerstr. 170. 

Helferich, Geh. Med.-Rat und Professor in Eisenach. 

Hellebrand, Alois, in Tetschen a. d. Elbe, Bräuhausstr. 664 (C. S. R.). 

Heller, Ernst, Professor in Leipzig-Eutritzsch, Krankenhaus St. Georg. 

Heller, Ludwig, dirig. Arzt des städt. Krankenhauses in Quedlin- 
burg a. H., Kleersstr. 3. 

Helling, E., in Kalnar (Schweden). 

Hellmann, Johanna, Fräulein, Ass.-Ärztin in Kiel, chir. Univ.-Klinik. 

Helming, Hermann, in Beckum (Westf.), Oststr. 19. 

Hellsten, Oskar, Hälsingborg (Schweden), Lasarettet. 

Hellström, John, in Gotenburg (Schweden), Sahlgrenska Spikhuset. 

Hellström, N. E., dirig. Arzt in Norrköping (Schweden). 

Helm, Hans, Primärarzt der chir. Abt. des allg. Krankenhauses in 
Bruck a. M. (Steiermark). 

Helsted, Priv.-Doz. in Kopenhagen (Dänemark), Hauserplatz 32. 

Hempel, Erich, zu Zwickau i. Sa., Krankenstift. 

Hempel, Rudolf, zu Mölln i. Lbg., Bauhof 7. 

Henes, Carl, in Hagen (Westf.), Bahnhofstr. 43. 

Henking in Bremen, Am Dobben 24. 

Henle, Professor in Dortmund, Beurhausstr. 52. 

Hennig, Georg, San.-Rat in Berlin-Wilmersdorf Prager Platz 5. 

Henrich, Otto, leit. Arzt der chir. Abt. des städt. Krankenhauses zu 
Schwelm i. Westf., Ostenstr. 27. 

Henrichsen, Oberarzt am städt. Krankenhaus in Höchst a. M. 

Henschen, Karl, Professor in St. Gallen (Schweiz), Bahnhofstr. 

Henzler, G., leit. Arzt der chir. Abt. des Bezirkskrankenhauses in 
Geislingen (Württemberg). 

Hepner in Danzig, Sandgrube 23. 

Herbst, Günther, in Charlottenburg, Fritschestr. 52. 

Herbst, Julius, in Nürnberg, Köllner Str. 17. 

Herbst, Karl, San.-Rat in Hildesheim, Almsstr. 30. 

Hercher, Friedrich, Oberarzt der chir. Abt. des St. Vinzenzhospitales 
in Ahlen (Westf.). 

Herfarth, Heinz, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Breslau, Tiergarten- 
straße 66. 

Hering, W., Weißenfels a. S., Nikolaistr. 51. 

Hermann, Ernst, Chefarzt in Essen-Altenessen, Marienhospital. 

Herresbacher, A., in Budapest, Kiräly-utca 100 (Ungarn). 

Herrmann zu Stolberg im Erzgeb., Bezirkskrankenhaus. 

Herrmann, Erika, Fräulein, zu Freiburg i. Br., chir. Univ.-Klinik. 

Herrmann, Fr., in Lauingen a. d. Donau. 

Herrmann, Friedrich, in Berlin-Schöneberg, Hewigstr. 17. 

Herrmann, Georg, leit. Arzt des neuen Hüttenhospitals der Aktien- 
Gesellschaft Phoenix zu Hörde i. Westf., Marksbach 26. 

Herrmannsdörfer, Adolf, Priv.-Doz. in München, Elisabethstr. 19. 

Herterich, Oskar, Reg.-Med.-Rat und Oberarzt in Nürnberg, Lorenzer- 
platz 17/19. 

Hertle, Josef, Professor in Graz (Steiermark), Carl-Ludwig-Ring 2. 

Herz, Max, in Sydney (Australien), Lenark House, 148 Phillip Street. 

Herz, P., Chefarzt in Berlin-Lichtenberg, Prinz-Albert-Str. 32. 

Herzberg, Erich, in Charlottenburg, Gervinusstr. 5. 
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*897. Dr. Herzfeld, Josef, Professor in Berlin W 35, Genthiner Str. 12. 
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Herzstein, Morian, in San Francisco (Californien), 805 Sutter Str. 

Heß, Adolpho, Oberarzt in Wesermünde-Lehe, Wursterstr. 66. 

Hesse, Erich, Professor und Direktor des St. Trinitatis-Krankenhauses 
in Leningrad (Rußland), Fontanka 68. 

Hesse, Franz, in Köln, Mauritiussteinweg 28. 

Hesse, Friedrich, leit. Arzt der Waldpark-Krankenanstalt Dresden- 
Blasewitz (der Heilstätten-Gesellschaft sächs. Betriebekranken- 
kassen in Dresden-A.), Lüttichaustr. 22. . 

Hesse, G., Ass.-Arzt in Dresden, Friedrichstadt-Krankenhaus. 

Hesse, Georg, in Dresden, Elisenstr. 5d. 

Hesse, Georg, Direktor der Revaler Privatklinik, Reval (Estland), 
Gr. Rosenkranzstr. 3. 

Hesselt, Ernst, zu Osterfeld i. Westf., Marktstr. 30. 

Hessmann, Arthur, in Berlin W 35, Schöneberger Ufer 48. 

Hestermann, Georg, in Göttingen, chir. Univ.-Klinik. 

Hetzel, Fritz, in Neuwerbasz-Novi Vrbas Backa, Privatsanatorium 
(Jugoslawien). 

Heubach, F., San.-Rat und Stadtarzt in Wetzlar a. L., Frankfurter 
Straße 57. 

Heuck, Geh. Med.-Rat und dirig. Arzt in Mannheim, M.7, 8. 

Heusch, Karl, in Berlin W 30, Rosenheimer Str. 36. 

Heuser, Carlos, Buenos Aires (Argentinien), p. Adr.: Herrn Direktor 
Preu, Berlin-Lichterfelde, Holbeinstr. 44a. 

Heuss, H., Oberarzt in Berlin N 65, Virchow-Krankenhaus, II. chir. Abt. 

Hey, Clemens, in Hamburg 21, Uhlenhorsterweg 49, Marienkranken- 
haus. 

Heydemann, Hans, in Berlin W, Kurfürstendamm 105. 

Heymann, Emil, dirig. Arzt am Augusta-Hospital in Berlin-Charlotten- 
burg 2, Knesebeckstr. 96. 

Heyn, Willibald, in Berlin W 35, Derfflingerstr. 8. 

Heynemann, San.-Rat und Oberarzt in Aschersleben, Über den Steinen 32. 


'Hild, Erich, in Stettin. 


Hildebrand, s. oben unter Ila. 

Hildebrandt, A., Professor und Stabsarzt a. D. in Eberswalde, Neue 
Schweizer Str. 7. 

Hilgenreiner, Professor in Prag II (C. S. R.), Korngasse 49. 

Hillejan, August, in Gronau (Westf.). 

Hino, Ichiro, in Hormosa (Japan), Medizin-Schule. 

Hinrichsen, F., in Pernambuco (Brasilien), Avenida Marquez Ohuda 130. 

Hinrichsen, Hans Martin, Ass.-Arzt in Halle a. S., chir. Univ.-Klinik. 

Hinrichsen, Richard, Chefarzt des städt. Krankenhauses in Forst 
(Lausitz), Frankfurter Str. 1. 

Hinrichsmeyer, Carl, in Uetersen (Holstein), Mühlenstr. 14. 

Hinterstoisser, Hermann A., Primarius in Trinec, Eisenwerk (C. S. R.). 

Hinterstoisser, Herm., Direktor in Teschen (Polen). 

Hintze, Arthur, in Berlin N 24, Ziegelstr. 5/9. 

Hinz, R., ärztl. Direktor des Kreiskrankenhauses in Berlin-Köpenick. 

Hirase, K., in Tokio (Japan), Tabata 633. 

Hirsch, Karl, San.-Rat in Berlin W, Landshuter Str. 14. 

Hirsch, Maximilian, in Wien IX, Alserstr. 42. 

Hirschel, Georg, Professor in Heidelberg, Sophienstr. 23. 
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Hirschmann, Carl, in Berlin W, Hohenzollernstr. 21. 

Hische, Friedrich, in Hannover, Adelheidstr. 24. 

Hitzler, August, Chefarzt des Franziska-Hospitals in Bielefeld, Gold- 
bachstr. 14. 

Hochkeppler, Josef, in Brühl bei Köln a. Rh. 

Hock, Alfred, in Prag I (C. S. R.), Närodni 23. 

Hoddick, Direktor des städt. Krankenhauses in Pirmasens (Pfalz), 
Lemberger Str. 65. 

Höfer, Kari, Ass. am med.-kinematogr. Institut der Charité in 
Berlin NW 6. 

Hoehne, O., Professor und Direktor der Univ.-Frauenklinik in Greifs- 
wald, Wollweberstr. 2—3. 

Hölscher, Adolf, Oberarzt in Hildesheim, Schwemannstr. 8. 

Hölscher, Fritz, San.-Rat und Oberarzt am Drei-Königin-Hospital in 
Köln-Mülheim, Düsseldorfer Str. 39. 

Hölscher, dirig. Arzt in Lüneburg, städt. Krankenhaus. 

Hoennicke, Ernst, in Dresden-A. 24, George-Bähr-Str. 20. 

Höpfner, Edmund, in Stolp (Pomm.), Wasserstr. 20. 

Hörhammer in Leipzig, Funkenburgstr. 23. 

van der Hoeven, J., in Eefde bij Zutphen (Holland), (scheidet am 
31. XII. 1926 aus). 

Hofbauer, Rudolf, in Charlottenburg IV, Wilmersdorfer Str. 81. 

Hoff, Justus, Chefarzt des Frederikenstifts in Hannover, Wolfstr. 4. 

Hoff, P., dirig. Arzt des Krankenhauses in Ahrweiler (Rheinl.). 

Hoffheinz, Siegfried, in Leipzig, Kaiser-Wilhelm-Str. 34, I. 

Hoffmann, Ad., Professor und Direktor des städt. Krankenhauses in 
Guben, Schemelsweg 13. 

Hoffmann, Egon, Professor in Greifswald, Am Graben 2. 

Hoffmann, Ernst, in Erfurt, Kartäuserring 16. 

Hoffmann, Eugen, Oberarzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Stettin, Apfelallee 72. 

Hoffmann, Hermann, leit. Arzt der chir. Abt. des St. Josef-Hospitals 
ın Horst-Emscher, Markenstr. 7. 

Hoffmann, Nikolaus, in Temesvar I, Eminestr. 1 (Banat, Rumänien). 

Hoffmann, Viktor, Priv.-Doz. in Köln a. Rh., Augustahospital. 

Hofmann, Arthur, Chefarzt des städt. Krankenhauses in Offenburg 
(Baden). 

Hofmann, C., dirig. Arzt in Köln-Kalk, Hauptstr. 327. 

Hofmann, Max, Professor und Primärarzt in Meran, Burggrafenstr. 6 
(Italien). 

Hofmann, Paul, in Kassel, Spohrstr. 2. 

Hofmann, Willy, in Frankfurt a. M., Eschenheimer Anlage. 

von Hofmeister, Generalarzt, Professor und Vorstand am Karl-Olga- 
Krankenhaus und am Ludwigsspital in Stuttgart, gestorben 
14. VIII. 1926. 

Hohlbaum, Jos., Professor und Oberarzt an der chir. Klinik in Leipzig, 
Windmühlenweg 10. 

Hohmeier, F., Professor und Chefarzt des Stadtkrankenhauses in 
Pfaffendorf, Kreis Koblenz. 

Hohorst, zu Delmenhorst i. Oldenburg, Wittekindstr. 3. 

von Holbeck, Otto, Priv.-Doz. in Halensee, Joachim-Friedrich-Str. 16, I. 
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Holländer, Eugen, Geh. San.-Rat und Professor in Berlin W, Kur- 
fürstendamm 212. 

Hollenbach, Friedrich, Sek.-Arzt an der chir. Abt. des Marine-Kranken- 
hauses in Hamburg, Steinhauerdamm 2. 

Holler, Hermann, in Berlin O, Andreasstr. 28. 

Holm, Hans, Stabsarzt in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 

Holm, Goran, in Sundsvall (Schweden), Lasarettet 9. 

Holmdahl, Carl, in Hälsingborg (Schweden). 

Holmdahl, Henrik S., chir. Abt. des Sahlgren-Krankenhauses in 
Göteborg (Schweden). 

von Holst, Gustav, Chefarzt in Eskiltuna (Schweden). 

von Holtum, Heinrich, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Ben- 
rath a. Rh. 

Holz, Wilhelm, in Deggendorf a. d. Donau, Städt. Krankenhaus. 

Holzhausen, leit. Arzt des Kreiskrankenh. in Bernau (Niederbarnim). 

Holzinger, Josef, Primarius in Scharding (Österreich). 

Homuth, Otto, Chefarzt des städt. Krankenhauses ‚Kaiser Friedrich‘ 
in Schönebeck a. Elbe, Friedrichstr. 13. 

Honigmann, Franz, San.-Rat in Breslau XIII, Kaiser-Wilhelm- 
Straße 28/30. 

Hook, Georg, Direktor d. kath. Krankenhauses i. Erfurt, Wilhelmstr.13. 

Horn, V., Primarius in Iglau (C. S. R.), allgem. Krankenhaus. 

Horn, Willy, in Dresden, Krankenhaus Friedrichstadt. 

Horneffer, Kurt, San.-Rat und leit. Arzt des Johanniter-Kranken- 
hauses in Sonnenburg (Neumark), Schloßplatz 14. 

Horner, Otto, deutsche chir. Klinik in Prag (C. S. R.). 

Horwitz, Alfred, in Berlin-Grunewald, Hubertusbader Str. 23. 

Hosemann, Gerhard, Professor zu Freiburg i. Br., Burgunder Str. 8. 

Hotz, Gerhart, Professor und Direktor der chir. Univ.-Klinik in Basel 
(Schweiz), gestorben 4. VI. 1926. 

Hrabowski, Geh. San.-Rat in Wanzleben, Reg.-Bez. Magdeburg. 

Hsit, Sii, aus Peking, Schon-Tien-schen-Chin (Chen-Hai-Kuem), 
(China); z. Z. in Berlin-Charlottenburg, Philippstr. 5. 

Huber, Sek.-Arzt der chir. Klinik des Krankenhauses in Dortmund. 

Hubmann, P., Ass.-Arzt am städt. Krankenhaus I (chir. Abt.) in 
Hannover. 

Hübener, Hans, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i.Pr., 
Lange Reihe 2. 

Hübener, Wilhelm, San.-Rat und leit. Krankenhausdirektor in Liegnitz. 

Hübner, A., Priv.-Doz. in Berlin NW 6, chir. Univ.-Klinik der Charite. 

Hueck, Hermann, Priv.-Doz. zu Rostock i. M., St. Georgstr. 71. 

Hülsmann, A., San.-Rat und leit. Arzt in Solingen, Kurfürstenstr. 9. 

Hünermann, Theodor, in Berlin NW 6, Luisenstr. 11—12. 

Hujschmid, A., San.-Rat und dirig. Arzt in Gleiwitz (O.-Schl.). 

Hugel, K., zu Landau (Pfalz), Schloßstr. 3. 

Hüundsdörfer, Bruno, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klin. zu Königs- 
berg i. Pr. 

Hupe, leit. Arzt zu Warburg i. W., städt. Krankenhaus. 

Huschenbett in Eschwege. 

< Huttner, Adolf, in Berlin O 112, Rigaer Str. 56. 
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. Hybinette in Stockholm (Schweden), Nybrogatan lla. 


von Ilberg in Berlin NW, Turmstr. 21. 

von Illyes, Professor in Budapest (Ungarn), Ferenc Jözsef-rakpart 24. 

Iselin, Hans, Professor in Lörrach, Krankenhaus St. Elisabeth. 

Isenberg, Ernst, in Halberstadt, Friedrichstr. 8. 

Isler, Walter, in Frauenfeld (Schweiz). 

Israel, Arthur, in Berlin W, Lützowufer 4. 

Israel, Eugen, in Berlin-Charlottenburg, Marchstr. 4. 

Israel, Wilhelm J., in Berlin W, Lützowufer 1. 

Ivarsson, R., in Lund (Schweden), chir. Univ.-Klinik. 

Jaborg, Marine-Generaloberarzt in Cuxhaven, Wetternstr. 

Jacobi, Felix, Berlin-Wilmersdorf, Prager Platz 1. 

Jacobi, Rudolf, in Berlin-Schöneberg, Martin-Luther-Str. 97. 

Jacobsohn, Eugen, in Charlottenburg, Bismarckstr. 81. 

Jacobsohn, Max, in Berlin W 15, Uhlandstr. 165/166. 

Jäckh, Alexander, dirig. Arzt in Kassel, Mönchebergstr. 25. 

Jaeger, Franz, Chefarzt in Stuttgart, Hölderlinplatz 5. 

Jahn, Georg, in Rastatt (Baden). 

Jancke, Carl Emil, in Hannover, Asternstr. 15. 

Janke, Hans, in Berlin W, Nürnberger Platz 5. 

Jankowski in Berlin-Schöneberg, Am Park 19. 

Jansen, A., in Berlin W, Viktoriastr. 6. 

Jansen, E., in Eschweiler, Marienstr. 37 (Kr. Aachen). 

Janssen, Peter, Professor und Oberarzt in Düsseldorf, Moorenstr. 84. 

Janz, Robert, Med.-Rat und Kreisarzt und leit. Arzt des Kreiskranken- 
hauses in Goldap. 

Jaroschy, W., in Prag II (C.S. R.), Salmovska 6. 

Jastram, Professor in Danzig, Neugarten 3—6. 

Jatrou, Stylianos, in Spittal a. d. Drau. 

Jehn, W., Professor in Mainz, städt. Krankenhaus. 

Jenckel, Adolf, Professor in Altona a. E., Marktstr. 41. 

Jensen, Joergen, Priv.-Doz. in Kopenhagen (Dänemark), Falkoner 
Allee 86. 

Jerusalem, Max, in Wien IX, Mariannengasse 2. 

Jessen, Harald, Hausarzt am Waldsanatorium in Davos (Schweiz). 

Jirasek, Arnold, Dozent und Oberarzt der I. chir. Klinik Prof. Kukula 
in Prag II—499 (C. S. R.). 

Jochner, Guido, Geh. San.-Rat und Hofrat in München, Schönfeld- 
straße 16. 

Joannidis, Charilaos Kyrinkou, in Nicosia (Cypern); z. Z. in Leipzig, 
chir. Univ.-Klinik, Liebigstr. 20. 

Joannidis, Socrates C., Direktor der chir. und gynäkol. Klinik Evan- 
gelistria in Samos (Griechenland); z. Z. in Berlin NW6, Karl- 
straße 33 bei Pehl. 

Johanssen, Sven, Chefarzt in Göteborg (Schweden). 

Joseph, Eugen, Professor in Berlin W, Kaiserallee 208. 

Joseph, Hellmuth, in Köln, Hansaring 151. 

Joseph, Jacques, Professor in Berlin - Wilmersdorf, Ravensberger 
Straße 15. 

Joseph, Siegbert, Ass. am Krankenhaus Moabit in Berlin NW 21, 
Turmstr. 21. 

Josephovitsch, L. B., in Charkow (Ukraine), Rymarskajastr. 19. 
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. Jottkowitz, Paul, Ob.-Reg.-Med.-Rat in Charlottenburg, Berliner 


Straße 103. 

Juckelson, in Kiew (Rußland), chir. Abt. des Arbeiter-Krankenhauses. 

Jüngling, Otto, Professor in Tübingen, Kaiserstr. 6. 

Jumpertz, Franz, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Bonn. 

Jung, Kurt, in ABmannshausen a. Rh. 

Jungbluth, Julius, in Köln a. Rh., Vorgebirgsstr. 10. 

Junghaus, Wilhelm, leit. Arzt der chir.-gynäk. Abt. des Kranken- 
hauses der Grauen Schwestern in Liegnitz (Schl.), Nikolaistr. 1. 

Jungmann, Geh. Med.-Rat und Kreisarzt in Guben, Jantschplatz 1. 

Jungmann, Erich, in Liegnitz, Mauerstr. 5. 

Jurasz, A., in Posen, Josna 10, Stadtkrankenhaus (Polen). 

Jutz, Josef, Primarius in Kirchdorf a. K. (Ober-Österreich). 

Jutzler, Friedrich, Krankenhausarzt in Schopfheim (Baden). 

Kader, Professor in Krakau, Basztowa 4 (Polen). 

Kaefer, Nikolai, Professor und Direktor der Klinik für orthopädische 
Chirurgie in Odessa (Ukraine), Bebelstr. 58. 

Kaehler, M., Oberarzt am Kaiser-Wilhelm-Krankenhaus in Duisburg- 
Meiderich, Viktoriastr. 36. 

Kalın, Hans, Ass. am Kantonspital in Zürich 7 (Schweiz). 

Källmark, M. F., dirig. Arzt in Torsby (Schweden). 

Kaerger, Marine-Oberstabsarzt in Kiel, Lorentzendamm 25. 

Kaess, Ass.-Arzt an der chir. Klinik in Düsseldorf, Reichsstr. 49. 

Kästner, Hermann, Priv.-Doz. und Direktor der chir. und geburts- 
hilfl. Abt. des Stadtkrankenhauses in Bautzen, Carolastr. 5. 

Kageyamo, S., in Tokio (Japan), Rotes-Kreuz-Hospital Shibuga; z. Z. 
in Berlin W, Speyrerstr. 24—25, Pension Erichsen. 

Kahleyss, San.-Rat in Dessau, Am Bahnhof 16. 

Kahnt, E., Ass.-Arzt in Berlin-Wilmersdorf, Güntzelstr. 9. 

Kaijser, Fritz, dirig. Arzt in Hernösand (Schweden). 

Kairis, J., in Athen (Griechenland), Themistoklesstr. 21; z. Z. in 
Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9, urolog. Abt. 

Kaiser, Egon, in Breitenworbis-Eichfeld, Mühlhausen-Str. 16. 

Kaiser, Franz Joseph, zu Soest i. Westf., Paulistr. 15. 

Kaiser, Breslau, Neue Taschenstr. 33. 

Kalb, Otto, Direktor des städt. Krankenhauses in Kolberg. 

Kalis, Panos, in Levadia (Griechenland). 

Kalkowski, Walter, in Roßwein. 

Kallin, H., Chefarzt in Ludvika (Schweden). 

Kammiker, Franz, Primarius in Radkersburg (Steiermark). 

Kantor, Alfred, in Prag II, Deutsche chir. Univ.-Klinik (C. S. R.). 

Kaposi, Herm., Priv.-Doz. und Primärarzt in Breslau 16, Tier- 
gartenstr. 63. 

Kappis, Max, Professor in Hannover, Stadtkrankenhaus I, Halten- 
hofstraße. 

Kara-Michailoff in Sofia (Bulgarien). 

Karl, Friedrich, in Berlin SW 11, Königgrätzer Str. 91. 

Karschulin, Alois, Oberstabsarzt a. D. in Olmütz (C.S. R.). 

Katholicky, Ober-Med.-Rat in Brünn (C. S. R.), Hutowa 3. 

Katholicky, Rudolf, in Brünn (C.S. R.), Johannesgasse 2, 

Katzenberger, Arnim, in Bad Kissingen, Bismarckstr. 16. 

Katzenstein, M., Prof., in Charlottenburg 9, Ahornallee 10. 
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Kausch, Professor in Berlin-Schöneberg, Freiherr-von-Stein-Str. 2. 

Kayser, Generaloberarzt und Professor in Köln a. Rh. 

Kayser, Paul, Oberstabsarzt a. D. in Dillenburg, Parkstr. 1. 

Kazda, Franz, Ass. an der II. chir. Univ.-Klinik in Wien IX, Alser- 
straße. 

Keckeis, Haribert, Primärarzt in Eibenschütz (C. S. R.). 

Kehl, Hermann, Professor zu Siegen i. Westf., Kohlbettstr. 15. 

Keining, Otto, San.-Rat in Soest (Westf.), Am großen Teich 2. 

Keller, Otto, in Neuhaldensleben (Prov. Sachsen), Jungfernstieg 27. 

Kelling, Georg, Professor in Dresden-A., Christianstr. 30. 

Keppeler, Eugen, Chefarzt der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Friedrichshafen am Bodensee. 

Keppler, Professor und Direktor der chir. Abt. des städt. Kranken- 
hauses in Essen. 

Kern, Oberstabsarzt und dirig. Arzt des städt. Krankenhauses in 
Torgau, Westring 18. 

Kerschner, Franz, in Prag II, Deutsche chir. Univ.-Klinik (C. S. R.). 

Kessel, H.V., leit. Arzt in Beelitz (Mark), Grünstr. 1. 

Kessler, Otto, in Heidelberg, chir. Univ.-Klinik. 

Key, Einar, Professor und dirig. Arzt in Stockholm (Schweden), 
Stadsgarden 22. 

Keysser, Franz, Professor und dirig. Arzt des Vincenz-Krankenhauses 
in Berlin-Lichterfelde-Ost, Wilhelmstr. 34. 

Khautz v. Eulenthal, Anton, Primararzt in Wien VI, Theobaldgasse 16. 

Kiefer in Mannheim, Hebelstr. 7. 

Kiesselbach, F., in Solingen, Birkerstr. 5. 

Kiewe, Leo, zu Königsberg i. Pr., Steindamm 59/60. 

Kiliani, Otto, Professor in Partenkirchen. 

Kindl, Josef, in Hohenalbe (C. S. R.). 

Kingreen, Otto, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Greifswald. 

Kioschos, John, in Berlin NW, Agrikolastr. 34. 

Kirchesch, Severin Aloisius, in Merzig, Kaiserstr. 27 (Saargebiet). 

Kirsch in Magdeburg, Drei-Engel-Str. 15/16. 

Kirschner, Christoff, Chefarzt in Recklinghausen. 

Kirschner, Martin, s. oben unter Ilb. 

Kisch, Eugen, Professor in Berlin W, Bleibtreustr. 32. 

Kisch, Friedrich, in Prag-Smichov, Santoska, Sanatorium Sanopz. 

von Kishalmy in Careii mari (Siebenbürgen). 

Kissinger, Phil., in Berlin N 65, Sansibarstr. 19. 

Kiwul, Stadtarzt in Wenden-Cesis (Lettland). 

Klapp, Professor in Berlin NW, Siegmundhof 10. 

Klaus, Reinhold, in Tuttlingen. 

Klauser, Rud., in Koburg, Löwenstr. 17. 

Kleiber, Nicolai, in Berlin W 15, Meierottostr. 4. 

Klein, Martin, in Berlin N, Brunnenstr. 115. 

Kleinschmidt, San.-Rat und Direktor der chir. Abt. des Krankenhauses 
in Berlin-Reinickendorf, Deutsche Str. 1. 

Kleinschmidt, Priv.-Doz. in Heidelberg, Uferstr. 28. 

Kleinschmidt, O., Professor in Leipzig, Straße des 18. Oktober, Nr. 17. 

Kleinschmidt, ‚Robert, Sekundärarzt am allgem. Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg. 
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*1143. Dr. Klink, Wilh., in Berlin-Wilmersdorf, Kaiserplatz 14. 
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Klöpzig, Ernst, in Halle a. d. Saale, Merseburger Str. 59. 

Kloiber, Hans, in Baden-Baden, städt. Krankenhaus. 

Klose, Heinrich, Professor und Direktor in Danzig, Delbrückallee 7c. 

Klostermann, Heinrich, dirig. Arzt in Steele a. Ruhr. 

Klostermann, L., San.-Rat, orthopäd. Anstalt in Bulmke bei Gelsen- 
kirchen. 

Klug, Wilhelm, Priv.-Doz. in Heidelberg, Bergheimer Str. 52. 

Knapitsch, Paul, Primarius in Friesach (Kärnten). 

Kniebe, Frl. Ida, in München, Leopoldstr. 18. 

Knorr, Hans, in Schlierbach bei Heidelberg, orthop. Klinik. 

Kob, Günther, in Hindenburg (Ob.-Schles.), Adolfstr. 8. 

Koch, C. F., in Middelburg (Holland). 

Koch, C. F. A., Professor in Groningen (Holland). 

Koch, E., Oberarzt am Bergmannsheil in Bochum, Hugo-Schultz- 
Straße 29. 


‚ Koch, Heinrich, in Hamburg 25, Alfredstr. 9. 


Koch, Konrad, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Köln- 
Lindenburg. 

Koch, Oskar, Ass.-Arzt in Jena, chir. Univ.-Klinik. 

Kocher, Alb., Priv.-Doz. in Bern (Schweiz), Laufenstr. 

Kocher, Otto, leit. Arzt der chir. Abteilung des Bezirkskrankenhauses 
in Heidenheim a. Brenz (Württemberg), Olgastr. 10. 

Köbrich, in Leipzig Bayrische Str. 10. 

Köhler, San.-Rat in Winsen a. d. Luhe. 

Köhler, A., s. oben unter II. 

Köhler, Hans, in Berlin N, Exerzierstr. lla. 

Köhler, Max, in Berlin W, Kurfürstendamm 62. 

Köhler, Paul, Geh. San.-Rat in Bad Elster (Sachsen). 

Kölliker, Geh. Med.-Rat und Professor in Leipzig, Marienstr. 20. 

König, Ernst, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu 
Königsberg i. Pr., Lange Reihe 2. 

König, Erwin, Oberarzt in Harburg a. E., städt. Krankenhaus, Stern- 
straße 3. 

König, Fritz, Geh.-Rat und Professor in Würzburg, Rottendorfer Str.20. 

Koennecke, Walter, Professor in Oldenburg i. O., Rosenstr. 31. 

Körner, Hans, in Erfurt, Wilhelmstr. 31. 

Körte, W., s. oben unter I und II. 

Kohl, Hans, Reg.-Med.-Rat in Berlin W 15, Xantener Str. 17. 

Kohler, Albert, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Freiburg i. Br. 

Kohlmeyer, Ernst, Primärarzt in Breslau XIII, Kronprinzenstr. 69. 

Kolaczek, Hans, in Jauer (Schlesien). 

Kolb, Karl, Direktor des städt. Krankenhauses in Schwenningen a.N. 

Koller, Sigmar, in Neutitschein (C. S. R.), Lagergasse 11. 

Kolodny, Anatolius, in Kasan (Rußland); z. Z. in Iowa City, Iowa, 
University Hospital (U. S. A.). 

Kondring in Wanne (Westf.), Schwerinstr. 12. 

Kondring, Joh., in Essen-Stappenberg. 

Konjetzny, Professor in Kiel, chir. Univ.-Klinik. 

Koot, Th., in Harlem (Holland). 

Kopp, Josef, Oberarzt der chir. Abt. des Kantonspitals in Luzern 
(Schweiz), Pfistergasse 3. 
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Kopp, J.G., in Amsterdam (Holland), chir. Univ.-Klinik. 

Kopp, J. W., in Haag (Holland), Jeplan 8. 

Koritzinsky, E. W., Kristiansund (Norwegen). 

Kormmann, J., Professor und Direktor der chir.-orthop. Klinik in 
Odessa (Ukraine), Wolichowskijperan 3. 

Korsch, Hans Fedor, in Berlin-Steglitz, Grunewaldstr. 27. 

Korte, Ernst, Bezirksarzt in Pfullendorf (Baden). 


‚ Kortzeborn, chir. Univ.-Klinik in Leipzig, Liebigstr. 20. 


Kostlivy, Stanislaus, Univ.-Professor, chir. Klinik zu Bratislava III 
(C. S. R.), Palachio nom 3. 

Kothe in Wohlau (Schlesien), Bez. Breslau. 

Kotschenreuther, Alois, Reg.-Med.-Rat in Breslau 16, Birkenwäldchen 4. 

Kott, Bruno, Oberarzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in. Danzig. 

Kotzenberg, Wilhelm, in Hamburg, Magdalenenstr. 16. 

Kowalzig, H., Ass.-Arzt in Kiel, Holtenauer Str. 110; z. Z. in Berlin NO, 
Krankenhaus Friedrichshain, I. chir. Abt. l 

Krabbel, Max, leit. Arzt der chir. Abt. des Forster Krankenhauses 
in Aachen, Neumarkt 5. 

Kraef, H., in Clausthal bei Hannover. 

Kraft, Rudolf, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Graz (Steiermark). 

Krahn, San.-Rat in Landsberg a. W. 

Krampf in München, chir. Univ.-Klinik. 

Kranefuß, Leopold, San.-Rat in Gütersloh. 

Krankenhagen, Reg.-Med.-Rat in Frankfurt a. M., Eschenheimer Land- 
straße 30. 

Kraske, Geh. Rat und Professor zu Freiburg i. Br., Ludwigstr. 41. 

Kraske, Hans, Ass. an der chir. Univ.-Klinik zu Freiburg i. Br. 

Krause, Alfred, in Zoppot, Schäferstr. 6. 

Krause, Fedor, Geh. Med.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Berlin W, 
Kurfürstenstr. 78. 

Krause, Paul, leit. Arzt am Paul-Gerhardt-Stift-Krankenhaus in 
Berlin W, Lietzenburger Str. 1. 

Krause, Walter, Neubrandenburg (Mecklbg.). 

Krayl, Karl, in Stuttgart, Seestr. 89. 

Krecke, Albert, in München, Hubertusstr. 30. 

Kreglinger, San.-Rat in Koblenz, Mainzer Str. 39a. 

Kreiss, W., in Cannstatt bei Stuttgart. 

Kremer, Wilhelm, Ass.-Arzt in Beetz-Sommerfeld (Ost-Havelland), 
Waldhaus Charlottenburg. 

Kremser, Th., in Altona (Elbe), Marktstr. 25. 

Krenzer, Eduard, Chefarzt des Bertakrankenhauses in Rheinhausen. 

Kreuter, Erwin, Professor in Nürnberg, städt. Krankenhaus, Flur- 
straße. 

Kreuz, Lothar, in Berlin NW, Luisenstr. 3. 

Krichel, Wilhelm, in Berlin W, Ansbacher Str. 18. 

Krische, Friedrich, zu Freiburg i. Br., Konradstr. 28. 

Krogius, Ali, Professor in Helsingfors (Finnland), Nylandgatan 5. 

Kroh, Fritz, Professor in Köln, Lütticher Str. 38. 

Kroll in Posen (Poznan), Ritterstr. 14 (Katajczaka 14), (Polen). 

Kroll, Fritz, in Berlin-Friedenau, Auguste-Vietoria-Krankenhaus. 

Kron, Walter, Direktor des Kreiskrankenhauses zu Nauen i. M. 
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Kronacher, Hofrat in München, Siegmundstr. 3. 

Kronheimer, Herm., in Nürnberg, Bauerngasse 36. 

Krückmann, Geh. Med.-Rat und Professor in Berlin NW, Altonaer 
Straße 35. 

Krüger, Hermann, Priv.-Doz. in Weimar, Bernhardtstr. 3. 

Krüger, Hugo, in Dresden-A., Gabelsbergerstr. 24. 

Krüger, Kurt, in Stettin, Krankenhaus Bethanien. 

Krueger, R., in Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 19. 

Krüger-Franke in Kottbus, Bahnhofstr. 28. 

Krukenberg, Professor in Elberfeld. 

Krumm, F., Med.-Rat und chir. Oberarzt am evang. Diakoniseenhaus 
in Karlsruhe (Baden), Belfortstr. 21. 

von Kryger, Professor in Erlangen. 

Kubanyı, Andreas, Univ.-Ass. in Pecs (Ungarn), Kakoziut 28. 

Kudlek, Chefarzt am Marienkrankenhaus in Düsseldorf, Duisburger 
Straße 112. 

Kübler, Eugen, Chefarzt der chir. Abt. des Bezirks-Krankenhauses 
in Reutlingen, Planie 8. 

Kübler, Hugo, in Bremen, Sonnenstr. 3a. 

Kühl, Walter, in Altona a. E., Marktstr. 56. 

Kühler, Wilh., San.-Rat in Kreuznach. 

Kühnast, Georg, zu Plauen i. V., Gottschaldstr. 11. 

Kümmell, s. oben unter I und Ila. 

Kümmell jun., Herrmann, Professor und Ass.-Arzt an der chir. Klinik 
in Hamburg 20, Eppendorfer Krankenhaus. 

Küster, Ernst, s. oben unter I und Ila. 

Küstner, Geh. Med.-Rat und Professor in Trossin, Bez. Halle a. d. S. 

Kütiner, Hermann, Geh. Med.-Rat, Professor und Direktor in 
Breslau XVI, Wardeinstr. 25. 

Kuhn, Direktor des Norbert-Krankenhauses, Berlin-Schöneberg, 
Mühlenstr. 3. 

Kulenkampff, D., Professor in Zwickau (Sachsen). 

Kummant, A.E., in Lodz (Polen), Diakonissenkrankenhaus, Am 
Helenhof 42. 

Kummer, Professor und Direktor der chir. Klinik in Genf (Schweiz), 
Avenue de Champel 15. 

Kummer, Johannes, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Krankenstiftes 
zu Zwickau i. Sa. 

Kunckell, Fritz, in Jordan (Neumark). 

Kunick, Marine-Generaloberarzt a. D. in Sangerhausen, Riestedter 
Straße 30. 

Kunith, Walter, Direktor des städt. Krankenhauses in Merseburg a. S., 
Klosterstr. 7. 

Kunsemüller, Gerhard, leit. Arzt des Krankenhauses ‚Hellwig- 
Stiftung“, in Kamen (Westf.). 

Kuntzen, Heinrich, in Leipzig, Reitzenhainer Str. 151. 

Kunz, Hubert, Ass. an der I. chir. Abt. des Rudolf-Spitales in Wien I, 
Goethegasse 3. 

Kunze, F. Ernst, in Derne bei Dortmund, Reichsadler. 

Kunze, Wilhelm, in Hannover, (seorgstr. 27. 


. Kurtzahn, Hans, zu Königsberg i. Pr., III. Fließstr. 11b. 
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*1263. Dr. Kuthe, E., Geh. San.-Rat in Berlin W, Uhlandstr. 29. 
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Kutter, Arthur, in Berlin-Friedenau, Auguste-Victoria-Krankenhaus. 

Kuttner, L., Geh. San.-Rat, Professor und ärztlicher Direktor des 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin N 65. 

Kuitner, S., Ass.-Arzt an der I. chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
am Urban in Berlin S 59. 

Kutz, R., leit. Arzt in Ortelsburg (Ostpr.), Kirchenstr. 6. 

Lackner, Felix, in Charlottenburg, Sybelstr. 7. 

Ladwig, Arthur, in Leipzig, Liebigstr. 20. 

Laemmle, Kurt, Oberarzt am Mecklbg.-Strelitzschen Landeskranken- 
haus Carolinenstift in Neustrelitz. 

Läwen, Georg Arthur, Professor in Marburg a. d. Lahn, Roserstr. 14. 

Lagemann, C., in Berlin N 65, Rudolf-Virchow-Krankenhaus, II. chir. 
Abt. 

Lameris, Professor in Utrecht (Holland). 

Lammert, Hofrat in Regensburg, Weißenburger Str. 23. 

Lampe, Oberarzt in Tiegenhof bei Danzig. 

Lamprecht, Joachim, in Berlin-Charlottenburg, Goethestr. 82. 

Landau, Hans, Priv.-Doz. und Ass. an der chir. Univ.-Klinik der 
Charite in Berlin W, Kurfürstendamm 201. 

Landauer, Fritz, in Berlin-Schöneberg, Erdmannstr. 5. 

Landelius, Emanuel, dirig. Arzt in Hudikswall (Schweden). 

Landois, Felix, Professor und dirig. Arzt der chir. Abt. des Elisabeth- 
Krankenhauses in Berlin W 30, Barbarossaplatz 1. 

Landow, Professor und Oberarzt des städt. Krankenhauses in Wies- 
baden, Bierstädter Str. 23. 

Landwehr, Heinrich, in Köln a. Rh., Göbenstr. 3. 

Lange, B., Professor in Stuttgart, Werastr. 39. 

Lange, Fritz, Geh. Hofrat und Professor in München, Harlachinger 
Str. 10, Orthop. Klinik. | 

Lange, F. (Neuyork), in Lonkorrek bei Lonkorsz (Polen). 

Lange, Georg, in Berlin W, Fasanenstr. 32. 

Lange, Karl Fredrik, dirig. Arzt in Oerebro (Schweden). 

Lange, Otto, Oberarzt in Zeitz. 

Lange, Paul, Leiter des Krankenhauses in Donaueschingen. 

Langemak, Oscar, in Erfurt, Marstallstr. 8. 

Lantzius-Beninga, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Göttingen. 

Laqua in Breslau, chir. Klinik. 

Lasch, C. H., zu Rostock i. Mecklbg., Luisenstr. 6. 

Laubmann, Hans, Ass.-Arzt in Regensburg, Gabelsberger Str. 9. 

Lauer, Wilhelm, Volontärarzt an der chir. Univ.-Klinik Berlin N 24, 
Köpenick, Bahnhofstr. Siedlungshaus. 

Lauwers, E. E., in Kortryk (Belgien). 

Lauxen, Chefarzt des Knappschaftskrankenhauses in Sulzbach (Saar). 

Lazarević, Vojin, Prnmärarzt und Vorstand der chir. Abt. des Kanton- 
spitals in Veliki-Beckerek (S. H. S.). 

Lazarraga, Jose, in Malaga (Spanien), Monte Sancha. 

Lean, J. Me., Ass. a. d. Univ.-Klinik the Johns Hopkins Hospital in 
Baltimore, Maryland (U. S. A.). 

Lebsche, Max, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Lechner, Frin., Ellen, in Bonn, chir. Univ.-Klinik. 

Lehfeldt, Moritz, in Berlin-Südende, Steglitzer Str. 24. 


1329. 
»1330. 
$ 


1331. 
*1332. 
*1333. 
*1334. 
*1335. 

L*1336. 
*1337. 

1338. 
*1339. 
*1340. 


1341. 
*1342. 


L 1343. 
1344. 


LXXIII 


. Lehmann, J.C., Professor und Oberarzt der chir. Univ.-Klinik zu 


Rostock i. M., Lloydstr. 20. 

Lehmann, Walter, Priv.-Doz., chir. Klinik in Göttingen. 

Lehrnbecher, in Magdeburg, Krankenhaus Sudenburg. 

Leischner, Hugo, Priv.-Doz. und Vorstand der I. chir. Abt. des Landes- 
krankenhauses in Brünn (C. S. R.), Masarykstr. 6. 

van Lelyveld, L. P., in Utrecht (Holland), Burgem. Reigerstr. 84. 

Lembke, H., in Freiburg i. Br., Bismarckstr. 6, Univ.-Frauenklinik. 

Lemmen, Wilhelm, Chefarzt des Knappschafts-Lazaretts in Völk- 
lingen a. Saar, Wilhelmstr. 48. 

Lempp, Hermann, in Innsbruck, chir. Univ.-Klinik (Tirol), unbekannt. 

Lengemann in Bremen, Am Dobben 145. 

Lengnick, Hans, dirig. Arzt der städt. Heilanstalt in Tilsit, Sommer- 
straße 44. 

Lenschow, Gustav, Ass.-Arzt am Communalofsykehus in Oslo (Nor- 
wegen). 

Lentze, Karl, zu Münster i. Westf., Kanonengraben 11. 

Lenz, E., in Hamburg, Schröderstiftstr. 16. 

Lenzmann, R., Professor, San.-Rat und Oberarzt in Duisburg, Börsen- 
straße 5. 

Leporin, H., San.-Rat in Kuhnern, Kreis Striegau (Schlesien). 

Leschke, Erich, Professor in Berlin W 15, Kurfürstendamm 66. 

Lessing, Hermann, in Berlin W 15, Uhlandstr. 42. 

Lessing, R., Ober-Reg.-Med.-Rat in Hamburg, Weidenallee 2a. 

Levai, Josef, Hofrat in Budapest (Ungarn), Rudolfsplatz 6. 

Levi, Siegfried, in Beuthen (O.-Schl.), Hohenzollernstr. 12a. 

Levit, J., Doz. in Prag II (C.S. R.), Wenzelsplatz 49. 

Levit, W. S., Professor in Irkutsk (Sibirien), chir. Univ.-Klinik. 

Levy, Alexander, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in München, Nuß- 
baumstr. 20. 

Levy, Lorenz, in Wiesbaden, Taunusstr. 11. 

Levy, Richard, Professor in Hamburg 36, Eckernförder Str. 4. 

Levy, William, in Berlin W 30, Maaßenstr. 22. 

Lewin, Arthur, San.-Rat in Berlin W 50, Tauentzienstr. 13. 

Lexer, s. oben unter IIa. 

Lezer, K., in Neuburg a. d. Donau. 

Lichtenauer in Stettin, Behr-Negendank-Str. 3. 

von Lichtenberg, A., Professor in Berlin W 50, Marburger Str. 3. 

Lichtenstein, Hermann, in Berlin-Lankwitz, Viktoriastr. 55. 

Liebert, E., in Ulm a. D., Bahnhofstr. 3. 

Lieblein, Viktor, Professor in Prag II (C. S. R.), Nikolandergasse 4. 

Liek, E., in Danzig, Sandgrube 38/40. 

Liepmann, Wilhelm, Professor in Berlin W 15, Fasanenstr. 41. 

Lteschied, Alfred, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Halle a. S. 

Lihotzky, Eduard, Ass.-Arzt am Krankenhaus Westend, in Char- 
lottenburg, unbekannt. 

Lilienfeld, S., in Frankfurt a. M., Lessingstr. 14. 

Lind, Erich Henning, dirig. Arzt des Provinzialkrankenhauses in 
Örnsköldsvik (Schweden). 

Lindboe, Einar Fredrik, in Oslo (Norwegen), Josefinegatan 30. 

Linde, Fritz, Chefarzt des Knappschaftskrankenhauses in Gelsen- 
kirchen. 
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1345. Dr. Lindemann, August, leit. Arzt in Düsseldorf, Arnoldstr. 15. 


Lindenstein, Louis, in Nürnberg, Königstr. 56. 

Lindgren, Uno, Gothenburg (Schweden). 

Lindner zu Hersfeld i. W. 

Lindquist, Erich, in Malmö (Schweden), Allmänna Sjukhus. 

Lindgvist, Silas, Chefarzt und Direktor des Krankenhauses in Södertölje 
bei Stockholm (Schweden). 

Lindstroem, Erik, dirig. Arzt in Gefle (Schweden). 

Lindström, L. J., in Wasa (Finnland). 

von Linhart, Stuart Ritter, Ass. in Erlangen, chir. Univ.-Klinik. 

Linhart, Walter, in Graz (Deutsch-Österreich), chir. Abt. des Spitals 
der barmh. Brüder, Murplatz 9. 

Linhart, Wilhelm, in Hradzen bei Staab (C. S. R.). 

Linkenheld, Fritz, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Wilhelms- 
haven, Viktoriastr. 22. 

Linsmayer, Heinrich, Primararzt am allg. Krankenhaus in Wiener 
Neustadt (Österreich). 

Littauer, Arthur, in Leipzig, Jakobstr. 11. 

Litthauer, Max, San.-Rat in Berlin W, Königin-Augusta-Str. 50. 

Lobenhoffer, Wilhelm, Professor und Direktor des allg. Kranken- 
hauses in Bamberg, Michelsberg 2. 

von Lobmayer, Geza, Doz. in Budapest IV (Ungarn), Graf Karolyi 
Uteza 22. 

Löfberg, Otto, Chefarzt des allg. Krankenhauses in Malmö (Schweden). 

Loeffler, Friedrich, Professor in Halle a. S., Zinksgartenstr. 8a. 

Löhr, Wilhelm, Priv.-Doz. in Kiel, Karlstr. 35. 

Lövy in Berlin N, Kastanienallee 2. 

Loewe, Arno, San.-Rat in Dresden, Johann-Georgen-Allee 12. 

Loewe, Otto, in Frankfurt a. M., Zeppelinallee 1. 

Löwenstein, Kurt, in Köln-Ehrenfeld, chir. Abt. des israelitischen 
Asyls. 

Loewenstein, Leo, in Berlin W 15, Kaiserallee 207. 

Looser, E., in Winterthur (Schweiz). 

von Lorentz, Reg.-Med.-Rat in Kassel, Hohenzollernstr. 92. 

Lorenz, Hans, Professor in Wien VIII, Alserstr. 45. 

Lorenz, Rud., San.-Rat in Berlin - Wilmersdorf, Hohenzollern- 

damm 184. 

Los, Franz, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Stettin, Apfelallee 30a. 

Lossen, Direktor des St. Joseph-Krankenhauses in Mörs, Uerdinger 
Straße 10. 

Lotheisen, Professor und Primararzt in Wien I, Auerspergstr. 2. 

Lotsch, Fritz, Professor in Burg bei Magdeburg, Kreiskrankenhaus. 

Lotzin, Alfred, San.-Rat in Allenstein (Ostpr.), Steinstr. 3. 

Loubier, Erich, in Berlin-Lichterfelde, Karlstr. 18. 

Lubinus in Kiel, Brunswicker Str. 8. 

Lucas, dirig. Arzt in Trier, Nordallee 9. 

Luchs, Ludwig, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Erlangen. 

Ludewig, Bruno, in Berlin S, Bärwaldtstr. 61. 

Ludloff, K., Professor in Frankfurt a. M., Schumannstr. 11. 

Lück, Alfred, in Brieg, Schellerstr. 3, Bez. Breslau. 

Lüken, Adolf, in Emden, Am Delft 36. 
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Lüthi, A., Chefarzt der chir. Abt. des Bezirksspitals in Thun (Schweiz), 
Baselig 36. 

Lütkens in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Lüttgens, Max, in Dinslaken (Niederrhein), Schloßstr. 1, evang. 
Krankenhaus. 

Lundberg, Sven, Ass.-Arzt an der gynäkol. Univ.-Klinik in Upsala 
(Schweden). 

Lundblad, Olaf, dirig. Arzt in Venersborg (Schweden). 

Lundmark, Rudolf, dirig. Arzt in Karlskrona (Schweden). | 

Lurz, Ignaz, Oberarzt am Marien-Hospital in Osnabrück, Wittkop- 
straße 15. 

Lurz, Leonhard, in Heidelberg, Blumenthalstr. 7. 

Lutz, Karl, dirig. Arzt des Krankenhauses in Berlin-Pankow, Kavalier- 
straße 12. 

Luxenburger, A., Professor in München, Adelheidstr. 14. 

Mac Lean, Marine-Generaloberarzt a. D., leit. Arzt des Stadtkranken- 
hauses in Wurzen (Sachsen). 

Machol, Alfred, Professor und Direktor des stădt. Krankenhauses 
in Erfurt. 

Madelung, O., Geh. Med.-Rat und Professor in Göttingen, Merkelstr.11, 
gestorben 22. Juli 1926. 

Madlener, Max, Hofrat und Oberarzt in Kempten (Algäu, Rgbz. 
Schwaben). 

Magnus, Georg, Professor in Bochum, Krankenhaus Bergmannsheil. 

Mahler, Frl.. Charlotte, in Frankfurt a. M., chir. Univ.-Klinik. 

Maier, Otto, Primarius in Rottenmann Stuck (Tirol), Krankenhaus. 

Maier, Rudolf, in Außig (C. S. R.), Teplitzer Str. 61. 

Mainzer, Max, in Frankfurt a. M., Neckarstr. 5. 

Makai, Endre, Chefarzt in Budapest IV (Ungarn), Vácziutca 71. 

Malthe in Oslo (Norwegen). 

Mamlock, Gotthold, in Berlin W, Fasanenstr. 5l. 

Manasse, Paul, San.-Rat in Berlin W 50, Bamberger Str. 3. 

Mandel, Walter, Ass. am kathol. Krankenhaus in Erfurt. 

Mandry, Geh. San.-Rat in Heilbronn a. N., Gartenstr. 48. 

Mangold, Karl, San.-Rat in EBlingen (Neckar). 

Mann, Robert, Primararzt am Krankenhaus zu Wolfsberg in Kärnten 
(Deutsch- Österreich). 

Mannel, Ernst, Oberarzt am Landeskrankenhaus in Kassel, Mönche- 
bergstr. 41. 

Manzke, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses in 
Stettin. 

Marcus, Max, in Berlin NW, städt. Krankenhaus Moabit. 

Marcuse, Erich, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Virchow-Kranken- 
hauses in Berlin N 65. 

Marcuse, J., in Berlin-Schöneberg, Wielandstr. 10. 

Maret, Jos., San.-Rat und dirig. Arzt in Trier, Christophstr. 16. 

Marchand, s. oben unter I. 

Markiewitz in Breslau, Schloßplatz 9. 

Marquardt, leit. Arzt des Hospitals zum heiligen Geist in Hagen 
(Westf.), Uhlandstr. 6. 

Marsch, leit. Arzt des Vereinskrankenhauses zu Beeskow i. d. Mark. 

Marschke, Ernst, in Neiße (Schlesien), Parkstr. 3. 
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*1424. Dr. Martens, Eduard, in Crossen (Oder), Bismarckstr. 12. 


*1425. 
*1426. 


1427. 
1428. 
1429. 
1430. 


1431. 
1432. 
1433. 
1434. 
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Martens, Max, Geh.-Rat und Professor in Berlin W 15, Fasanenstr. 72. 

Martin, Bernh., Professor und Ass. an der chir. Univ.-Klinik, Char- 
lottenburg, Herbartstr. 23. 

Martin, E., Professor und dirig. Arzt in Köln, Kaesenstr. 11. 

Marlin, Georg, in Rottweil (Württemberg). 

Martin, Karl, in Berlin W 62, Lutherstr. 48—49. 

Martineck, Oberstabsarzt und Professor, Leiter der Sanitäts-Abt. des 
Reichsarbeitsministeriums in Berlin-Südende, Karlstr. 4. 

Martini, Ed., San.-Rat, dirig. Arzt in Hagen (Westf.), Hochstr. 23a. 

Martins, Günther, in Öttersberg bei Bremen, Prov. Hannover. 

Martiny, Koloman, Krankenhausdirektor in Trencin (Ungarn). 

Martius, H., Priv.-Doz. in Vilich bei Beuel (Rhein), Schillerstr. 8, 
Reg.-Bez. Köln. 

Marwedel, Professor und dirig. Arzt in Aachen. 

Marx, dirig. Arzt in Buer (Westf.), Hagenstr. 29. 

Marx, Rudolf, in Los Angelos (Kalifornien), Hotel Trinity. 

Marzer, H., Oberarzt am Krankenhaus Westend, II. chir. Abt., in 
Charlottenburg, unbekannt. 

Maschke, Stabsarzt a. D. in Bad Harzburg, Bismarckstr. 43. 

Matschuck, Fritz, in Berlin NW 21, Turmstr. 55. 

Matt, Franz, Priv.-Doz. in München, chir. Univ.-Klinik. 

Mattheus, Fritz, in Görlitz, Konsulplatz 3. 

Matthias, Fr., zu Königsberg i. Pr., Hinter Tragheim 8a. 

Matti, Hermann, Professor in Bern (Schweiz), Sonnenbersgstr. 9. 

Matz in Waren a. Müritzsee. 

Mau, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Kiel, Hospitalstr. 40. 

May, Paul, Primararzt in Breslau, Kaiser-Wilhelm-Str. 59. 

Mayer, Ernst, in Köln a. Rh., Friesenplatz 12. 

Mayer, Karl, Chefarzt in Villingen (Baden), Bahnhofstr. 6. 

Mayersbach, Leopold, Primarius in Knittelfeld (Steiermark). 

v. Meer, Alb., dirig. Arzt des städt. Krankenhauses in Düren (Rhein- 
land), Hohenzollernstr. 32. 

Mehlhorn, Werner, in Hannover, Bödekerstr. 34. 

Meier, Leo, Chefarzt der chir. Abt. des Krankenhauses in Coburg, 
Ketschendorfer Str. 35. 

Meisel, Paul, Professor in Konstanz, Mainaustr. 33. 

Meißner, Georg, in Feuerbach bei Stuttgart, Bismarckstr. 69. 

Meißner, P., in Kötzschenbroda, Carolastr. 1. 

Melchior, Eduard, Professor in Breslau XVI, Tiergartenstr. 66. 

Melzner, Ernst, zu Königsberg i. Pr., chir. Univ.-Klinik. 

Menckhoff, Walter, in Potsdam, Breite Str. 27. 

Aendler, Alfred, in Ulm a. D., Parkstr. 11. 

Menge, C., Geh. Hofrat und Professor in Heidelberg, Zeppelin- 
straße 33. 

Menne in Bad Kreuznach (Rheinland), Ludendorffstr. 15. 

Mentler, Wilhelm, San.-Rat und dirig. Arzt in Hörde bei Dortmund 
(Westf.). 

Merckle, Wolfgang, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Franken- 
thal (Pfalz), Gartenstr. 7. 

Merres, Friedrich, in Berlin SO 26, Mariannenplatz 21. 

Mertens, F., in Bremerhaven, Bismarckstr. 15. 
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1467. Dr. Mertens, H., Chirurg am Vereinskrankenhaus zum Roten Kreuz in 


Bremen, Georgstr. 57/58. 

Mertens, Vic. E., in München, Barerstr. 48, unbekannt. 

Methling, Curt, in Stettin, Kaiser-Wilhelm-Str. 92. 

Meige, Ernst, in Parchim. 

Methner, San.-Rat in Breslau, Ebereschenallee 15. 

Metten, G., leit. Arzt der chir. Abt. zu Hamm i. Westf., Bahnhofstr. 1. 

Mettenleiter in Erfurt, städt. Krankenhaus. 

Metzler, Franz, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Graz (Steiermark). 

Meyburg, H., zu Plaueni. V., Reichsstr. 18a. 

Meyer, Albrecht, in Bad Kreuznach, Diakonie-Anstalten. 

Meyer Arthur, in Berlin-Wilmersdorf, Jenaer Str. 8. 

Meyer, Arthur W., Professor und dirig. Arzt. d. II. chir. Abt. d. Kranken- 
hauses Westend-Charlottenburg in Berlin W 50, Ansbacher Str. 51. 

Meyer, Edmund, Professor in Berlin W, Victoria-Luise-Platz 9. 

Meyer, Felix G., Ass.-Arzt am Auguste-Victoria-Krankenhaus in 
Berlin-Schöneberg, chir. Abt. 

Meyer, Hans, Professor und dirig. Arzt der Röntgen-Abt. des städt. 
Krankenhauses in Bremen, Parkallee 73. 

Meyer, Hermann, zu Dessau i. A., Teichstr. 65, gestorben. 

Meyer, Hermann, Priv.-Doz. in Göttingen, chir. Univ.-Klinik. 

Meyer, Ludwig, in Berlin W, Königin-Augusta-Str. 12. 

Meyer, M., in Dresden-A., Reichsstr. 20. 

Meyer, Oskar, in Lübeck, Königstr. 17. 

Meyeringh, Heinrich, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Göttingen, 
Herzberger Landstr. 30. 

Michael, P.R., Prosektor in Utrecht (Holland), chir. Univ.-Klinik, 
Justus Effenstraat. 

Michaelis in Kottbus (N.-Lausitz), Kaiserstr. 69. 

Michaelis, G., Professor in Berlin-Steglitz, Albrechtstr. 131. 

Michelsohn, Julius, in Hamburg 37, Klosterallee 4. 

Michelsson, Friedrich, in Berlin W 30, Hohenstaufenstr. 23. 

von Mikulicz- Radecki, F., Oberarzt in Leipzig, Univ.-Frauenklinik. 

Milch, Henry, in New York, 220 West 11 Street City N.Y. (U. S. A.). 

Milner in Leipzig, Salomonstr. 18a. 

Mintz, W., Professor in Riga (Lettland), Elisabethstr.45—47,Wohn. 2. 

Mirauer in Calbe a. S., Krankenhaus. 

Mislowitzer, Eduard, in Berlin C, Alexanderstr. 21. 

Mittasch, Gerhard, in Dresden, Schumannstr. 4. 

Möhring, Kurt, in Kassel, Kronprinzenstr. 25. 

von Möller in Lemgo (Lippe). 

Möller, Werner, in Gällivare (Schweden). 

Moennich, in Rostock-Gehlsdorf (Mecklbg.), Fr.-Franzstr. 13. 

Möser, Paul, Oberarzt in Berlin-Britz, Kreis-Krankenhaus, chir. Abt. 

Möslein, Reg.-Med.-Rat in Berlin-Dahlem, Oskar-Heleneheim. 

Mogk, W., in Berlin-Steglitz, Kaiser-Wilhelm-Str. 20. 

Mohr, Karl, in Schönlanke. 

Mol, Werner, leit. Arzt des St. Vincenzkrankenhauses in Paderborn, 
Bußdorfwall 16. 

Momburg, Professor in Bielefeld, Bahnhofstr. 50. 

Mommsen, Ernst, San.-Rat in Charlottenburg, Marchstr. 8. 

Mommsen, Friedrich, in Berlin W 62, Kleiststr. 21. 
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Monnier, Eduard, Priv.-Doz. in Zürich VII (Schweiz), Pestalozzistr.58. 

Moraller, San.-Rat in Berlin-Wilmersdorf, Motzstr. 47. 

Moraweck, Hans, leit. Arzt des evang. Krankenhauses in Hohen- 
limburg, Bismarckplatz 3. 

Morgenstern, Günther, Ass.-Arzt am Krankenhaus in Berlin-Lankwitz. 

Morian, Richard, Geh. San.-Rat in Essen a. Ruhr, Henriettenstr. 2. 

Morian, Richard, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Leipzig, 
Hardenbergstr. 18. 

Mosberg, Bernhard, in Bielefeld, Koblenzer Str. 2a. 

Moscytz, Georg, in Berlin N 65, Exerzierstr. 11a. 

Mosenthal, Albert, in Berlin W 50, Augsburger Str. 64. 

Moser, Ernst, in Zittau (Sachsen), Reichsstr. 2. 

Moser, Rudolf, in Essen-West, Haedekampstr. 3. 

Moses, Bruno, in Charlottenburg, Uhlandstr. 182. 

Moses, Harry, zu Königsberg i. Pr., Tragh. Kirchenstr. 55. 

Most, August, Professor in Breslau XVI, Tiergartenstr. 86. 

Moszkowicz, Ludwig, Primararzt in Wien VIII, Lange Gasse 72. 

Mühsam, Eduard, in Berlin-Schöneberg, Innsbrucker Str. 12. 

Mühsam, Richard, Professor und Direktor der chir. Abt. des Rudolf- 
Virchow-Krankenhauses in Berlin N 65. 

Müller, Cornelius, in Segesvar (Rumänien). 

Müller, Ernst, Professor und dirig. Arzt an der Olgaheilanstalt in 
Stuttgart, Kronenstr. 47. 

Müller, Ernst, leit. Arzt des Kreiskrankenhauses in Bernburg (Anh.), 
Kaiserstr. 25. 

Müller, Georg, San.-Rat in Berlin N, Johannisstr. 14/15 (scheidet am 
31. XII. 1926 aus). 

Müller, Mart. Paul, Oberstabsarzt und San.-Rat in Leipzig, Dufour- 
straße 6—10. 

Müller, Paul, San.-Rat und Oberarzt zu Waldenburg (Schlesien). 

Müller, Paul Friedrich, Chefarzt des städt. Krankenhauses in Landau 
(Pfalz), Nordring 17. 

Müller, Robert Franz, in Charlottenburg, Bismarckstr. 11. 

Müller, Rudolph, San.-Rat in Blumenthal (Hannover). 

Müller, Theodor, in Augsburg, Gesundbrunnenstr. 3/0. 

Müller, W., s. oben unter Ila. 

Müller, Walter, Professor in Marburg a. L. 

Müller-Gottsched, R., zu Auerbach i. V., Moltkestr. 5. 

Müller-Hagen, Rudolf, Oberstabsarzt a. D. und leit. Arzt des Jo- 
hanniter-Krankenhauses in Neusalz a. O. 

Müller-Rhein, P. A., Professor und dirig. Arzt am Diakonissen- 
Krankenhaus in Dresden-N., Radeberger Str. 51. 

Müllerheim, Rob., San.-Rat in Berlin W 62, Burggrafenstr. 6. 

Münnich, G. E., Professor und dirig. Arzt des Deutschen Hospitals 
in Valparaiso (Chile), Casilla 1542. 

Münnich, Reg.-Med.-Rat in Erfurt, Rulianusstr. 7. 

Mulzer, Max, in Memmingen, Mulzerstr. 3. 

Murillo y Palacios in Madrid (Spanien). 

Muskat, Gustav, in Berlin W 62, Kurfürstendamm 56. 

Muskens, L. J. J., in Amsterdam (Holland), Vondelstraat 136. 

Mustafa, Hüssein Awin, in Konstantinopel (Türkei). 

Mutschler, S., in Isny (Algäu). 
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. Naegeli, Th., Professor und Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Bonn 


a. Rh., Theaterstr. 5. 

Nagelsbach, Eduard, in Gore, American Mission, Adia Atiba (Abes- 
sinien). 

Nagel, W., Professor in Berlin W 57, Potsdamer Str. 96. 

Nagel, Zoltan, in Berlin W 30, Schwäbische Str. 20. 

Nahmmacher, F. W., in Dresden-A., Reichsstr. 17. 

Nast-Kolb, Oberarzt am Katharinen-Hospital in Stuttgart, Kepler- 
straße 27. 

Nather, Karl, Ass. an der chir. Klinik in Zürich (Schweiz). 

Nauck, Wilhelm, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Greifswald, 
nach China verzogen. 

Naumann, Hermann, in Leipzig, chir. Univ.-Klinik, Liebigstr. 21. 

Naumann, Martin, in Riesa a. E., Georgplatz 7. 

Neck, Karl, in Chemnitz (Sachsen), Roßmarkt 11. 

Neddersen in Aurich. 

Nehrkorn, Professor und Chefarzt in Elberfeld, Königstr. 135. 

Neu, Maxim., Professor in Heidelberg, Zähringer Str. 27. 

Neubauer, Bernard, in Teplitz-Schönau (C. S. R.), Königstr. 2. 

Neuber, s. oben unter I. 

Neuberger, Johann, in Wien IX, Garnisongasse 22. 

Neubert, Walter, in Chemnitz, Inn. Johannisstr. 1. 

Neudörfer, Arthur, Primararzt in Hohenems (Vorarlberg). 

Neuffer, Eduard, in Tübingen, chir. Univ.-Klinik. 

Neugebauer, Fr., Primararzt in Mährisch-Ostrau (C. S. R.). 

Neuhäuser in Charlottenburg 4, Kantstr. 124. 

Neuhaus, Professor in Charlottenburg, Joachimsthaler Str. 16. 

Neukirch, Ochtrup i. Westf., Kreiskrankenhaus,. 

Neumann, Karl, leit. Arzt am Krankenhaus in Dramburg (Pomm.). 

Neupert, Erich, Direktor der I. chir. Abt. des Krankenhauses Westend 
in Charlottenburg 5, Neue Kantstr. 17. 

Neustadt, Max, in Berlin N 58, Schönhauser Allee 31. 

Niche, San.-Rat und dirig. Arzt in Breslau 18, Kaiser-Wilhelm- 
Straße 191. 

Nicolai, J. Th., in Hilversum (Holland). 

Nicolas, Lothar, Ass.-Arzt a. d. chir. Univ.-Klinik in Jena, Kuhlaische 
Straße 3. 

Nieber, Otto, in Breslau, Klosterstr. 10. 

Nieden, Hermann, Professor in Jena, Westendstr. 33. 

Niederle, Bohuslav, Med.-Rat und Primararzt in Kladno (C. S. R.). 

Niederstein in Bielefeld, Coblenzer Str. 8. 

Niemann, Clem., San.-Rat in Rheine (Westf.), gestorben 1. V. 1926. 

Niendorf, Frin., in Hannover, Stadtkrankenhaus, I. chir. Abt. 

Nieny in Schwerin (Mecklbg.), Wismarsche Str. 15. 

Nieper, Geh. Med.-Rat, Kreisarzt und dirig. Arzt in Goslar. 

Niesert, Emil, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des St. Johanneshospitals 
in Hamborn. 

Nilssen, Asbjörn, in Oslo (Norwegen), Oscargatan 61. 

Nissen, San.-Rat in Neiße. 

Nissen, Rudolf, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Nobe, W., Marine-Generaloberarzt a. D. in Leisnig i. Sa. 

Noesske, Kurt, Professor in Blasewitz-Dresden, Residenzstr. 37. 
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Noetzel, Wilhelm, Professor und Chefarzt der chir. Abt. des Bürger- 
hospitals in Saarbrücken I, Spicherer-Berg-Str. 68. 

Noll, Rudolf, in Hanau a. M., Hospitalstr. 45. 

Nolte, Th., in Berlin W 62, Lutherstr. 6. 


. Noordenbos, W., Professor in Amsterdam (Holland), Emmaplein 10. 


Nordmann, Ernst, in Bad Harzburg. 

Nordmann, O., s. oben unter II. 

Normann, Erik, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Upsala 
(Schweden). 

Norrlin, L., leit. Arzt in Vesteräs (Schweden). 

Nowakowski in Posen (Polen), Lindenstr. 2. 

Nussbaum, Adolf, Professor und Oberarzt der chir. Univ.-Klinik in 
Bonn a. Rh., Colmantstr. 47. 

Nyström, Gunnar, Professor und Direktor der chir. Univ.-Klinik in 
Upsala (Schweden). 

Oberhofer, Joseph, in Ravensburg (Württemberg), Elisabeth-Kranken- 
haus. 

Oberst, A., Professor zu Freiburg i. Br., Lerchenstr. 6. 

Oberth, Julius, Direktor und Primararzt in Schaesburg (Rumänien). 

Ocker, August, in Berlin-Lankwitz, Victoriastr. 55. 

Odelga, Paul, in Wien IX, Garnisongasse 11. 

Odermatt, Direktor des Kantonspitals in Liestal (Schweiz). 

Oeding, Hans, leit. Arzt in Johannisburg (Ostpr.), Kreiskrankenhaus. 

Oehlecker, F., in Hamburg 39, Sierichstr. 90. 

Oehler, Ferdinand, Professor in Erfurt, Gartenstr. 2. 

Oehler, J., Professor und Chefarzt der chir. Abt. des Diakonissen- 
Krankenhauses Henriettenstift in Hannover, Prinzenstr. 6. 

Oelsner, Georg, in Charlottenburg, Mommsenstr. 9. 

Oelsner, L., in Gotha, Albrechtstr. 8. 

Oerström, Sven, Chefarzt des Prov.-Krankenhauses Bollnäs in Häl- 
singland (Schweden). 

Ohl zu Altenburg i. Sa. 

Ohse, Ernst, Oberstabsarzt a. D. und Chefarzt des Kreiskrankenhauses 

in Mohrungen (Ostpr.). 

Oidtmann, dirig. Arzt in Amsterdam (Holland), Prinzengracht 758. 

Olivecrona, Herbert, Ass.-Arzt in Stockholm (Schweden), Serafinen- 
lazarett. 

Opitz, E., Geh.-Rat und Professor zu Freiburg i. Br., Goetheplatz 2. 

Oppenheimer, Rudolf, in Frankfurt a. M., Bockenheimer Anlage 38. 

Orator, Viktor, Priv.-Doz. in Wien, Klinik Eiselsberg. 

Orfila, Clinica Ginecologica Hospital de Caridad in Montevideo 
(Uruguay, Südamerika). 

Orth, Oskar, in Homburg (Saarpfalz), Landkrankenhaus. 

Orthner, Primarius in Ried (Innkreis), Ober-Österreich. 

Oser, Erich, Primarius in Steyr (Ober-Österreich). 


Osman, Bahir, Majorarzt in Afion-Kara-Hisar, Militärlazarett 
(Türkei). 

Osterland, Wilhelm, Stabsarzt bei der Sanitätsstaffel zu Königsberg 
i. Preußen. 

Ostermann, Chefarzt der chir. Abt. des Kruppschen Krankenhauses 
in Essen. 


‚ Ostermeyer, Karl, in Bremen, chir. Klinik am Dobben 6. 
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*1634. Dr. Ostrowski, Siegfr., Oberarzt an der chir. Abt. des Krankenhauses 


1635. 
1636. 
*1637. 


1638. 
*1639. 


1665. 


1666. 
*1667. 


Moabit, in Berlin-Grunewald, Charlottenbrunner Str. 2. 

Ott, H., Oberarzt in Frankfurt a. O., städt. Krankenhaus. 

Ottendorf, Gust., in Hamburg, Schröderstiftstr. 29. 

Otto, Franz, Ass.-Arzt am städt. Krankenhaus in Berlin-Wilmers- 
dorf. 

Otto, Rudolf, Wilhelmsburg a. d. Elbe, Schönenfelder Str. 11. 

Pabst, Professor und Oberarzt am städt. Krankenhaus in Arnstadt 
(Thüringen), Holzmarktstr. 10. 

Paetzold, Stabearzt in Liegnitz, Wörthstr. 1. 

Pallin, Gustaf, Dozent in Kristianstad (Schweden). 

Palmedo, Claus, Chefarzt am Knappschaftskrankenhaus in Lichten- 
stein-Callnberg (Sachsen). 

Palmén, Freiherr A. J., Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in Helsing- 
fors (Finnland). 

Palmie, Geh. San.-Rat in Charlottenburg, Kaiserdamm 1086. 

Pamperl, Robert, Priv.-Doz. in Prag II 499, Deutsche chir. Klinik 
(C. S. R.). 

Paradies, Paul, in Berlin W 15, Meinekestr. 19. 

v. Parczewski, Eugen, Posen, Kantaka 2 (Polen). 

Partsch, Fritz, in Rostock, chir. Univ.-Klinik. 

Partsch, Karl, Geh. Med.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Breslau, 
Kaiser-Wilhelm-Str. 80. 

Paul, Ernst, Ass. an der chir. Klinik in Innsbruck (Tirol), unbekannt. 

Paus, Nikolai, Priv.-Doz. und Direktor des amtl. Krankenhauses in 
Tönsberg (Norwegen). 

Pawlowsky, Kurt, in Karlsruhe (Baden), Kriegsstr. 123. 

Payer, Adolf, in Graz (Ober-Österreich), Glacisstr. 1. 

Payr, Erwin, Geh. Med.-Rat und Professor in Leipzig, Mozartstr. 7. 

Peiper, Herbert, Priv.-Doz. und Ass. an der chir. Univ.-Klinik in 
Frankfurt a. M.-Süd, Forsthausstr. 40. 

Peiser, Alfred, in Berlin-Westend, Hölderlinstr. 11. 

Peitmann, Heinrich, dirig. Arzt am Krankenhause Bethanien in 
Hörde (Westf.). 

Pels-Leusden, Friedr., Geh. Med.-Rat, Professor und Direktor der 
chir. Univ.-Klinik in Greifswald, Moltkestr. 8—10. 

Pendl, Fritz, Direktor und Primararzt des schlesischen Kranken- 
hauses in Troppau (C. S. R.). 

Peritz, Frl. Edith, Ass. in Berlin N 65, Rudolf-Virchow-Krankenhaus, 
II. chir. Abt. i 

Perlis, Ignatz, in Lodz (Polen), Petrikauer Str. 29. 

Perlmann, Simon, in Wilna (Rußland), z. Z. in Berlin N 24, Ziegel- 
straße 5—9, urolog. Abt. 

Perman, E. S., Chefarzt des Krankenhauses Sabbatsberg in Stock- 
holm, Tyrgatan 11 (Schweden). 

Pernice, San.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Frankfurt a. O., 
Bardelebenstr. 1. l 

Persson, Mauritz, in Stockholm (Schweden), Seraphim-Lazarett. 

Perthes, s. oben unter IIb. 

Pertz zu Karlsruhe i. B., Sophienstr. 23. 

Peschties, K., Sek.-Arzt der chir. Abt. des städt. Krankenhauses in 
Königsberg (Pr.), Hinter-Tragheim 14. 
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Petermann, Chefarzt des St. Hedwigkrankenhauses, chir. Abt., in 
Berlin W, Uhlandstr. 40/41. 
Peters, Anton, Chefarzt der chir. Abt. des Brüderkrankenhauses in 
Dortmund, Kronprinzenstr. 29. 
Peters, Wilhelm, Priv.-Doz. und Chefarzt des St. Josephs-Kranken- 
hauses in Wiesbaden, Humboldtstr. 13. 


_ Petersen, Georg, in Königswusterhausen. 


Petersen, H., Professor in Duisburg, Heuserstr. 16. 

Petersen, Otto Hellmuth, in Hameln, Deisterstr. 64. 

Peterson, Constantin, dirig. Arzt des Krankenhauses in Warberg 
(Schweden). | 

Petren, Gustaf, Professor und Direktor der chir. Univ.-Klinik in Lund 
(Schweden), Klementzgatan 3. 

Petroff, N., Professor in Leningrad, Kirotschnotja 41. 

Pettenkofer, Wilhelm, in München, Bavariaring 20. 

Pettersson, Axel, in Upsala (Schweden). 

Peuckert, Friedrich, leit. Arzt am Diakonissenhaus Bethanien in 
Kreuzburg (O.-Schl.), Milchstr. 6. 

Peyser, E., in Eschwege, Promenade 6. 

Pfanner, Wendelin, Priv.-Doz. in Innsbruck (Tirol), Andreas-Hofer- 
Straße 28. 

Pfeiffer, C., Chefarzt in Göppingen, Bezirkskrankenhaus. 

Pfister, Anton, in Pirmasens, Hauptstr. 92. 

Pflaumer, Eduard, Professor in Erlangen, Ratsberger Str. 10. 

Pflugmacher, Generaloberarzt in Berlin W, Leipziger Str. 5. 

Pförringer, S., San.-Rat in Regensburg, Weißgerbergraben 2. 

Philipowiez, Johann, Primarius des Landeshospitals in Czernowitz 
(H. S. H.), Mircea Voda 20. 

Philipp, Ernst, Ass.-Arzt an der Univ.-Frauenklinik in Berlin N 24, 
Artilleriestr. 18. l 

Philippsberg, Kurt, in Berlin W 50, Prager Str. 5. 

Picard, Edwin, Berlin W 62, Keithstr. 2. 

Picard, Hugo, in Berlin NW 6, Charité, chir. Klinik. 

Pickart, Ernst, in Berlin NW 23, Brückenallee 31. 

Piening, Chefarzt des städt. Krankenhauses in Elmshorn. 

Pieper, Reg.-Med.-Rat und Stabsarzta.D. in Berlin-Tempelhof, 
Parkstr. 3/4. 

Pieper, M., in Fürstenwalde a. d. Spree, Promenadenstr. 9. 

Pietzsch, Generaloberarzt a. D. in Bautzen (Sa.). 

Pietzsch, Johannes, in Ellingen (Mittelfranken). 

Pillet, Edgar ‚Marine-Oberstabsarzt und Chefarzt in Flensburg-Mürwik. 

Pilz, Wilhelm, Oberarzt am Krankenhaus am Urban in Berlin S 59. 

Pimentel, M. Henriques, in Amsterdam (Holland), Sarphatikade 16. 

Pinner, Hans, in Charlottenburg, Schlüterstr. 31. 

Plagemann, H., in Stettin, Moltkestr. 11. 

Plagge, H., in Gera (Reuß), Körnerstr. 2. 

Plahl, Friedrich, Stadtarzt in Kitzbühel (Tirol). 

Plasterk, Hans, in Berlin-Schöneberg, Post Friedenau, Hauptstr. 71. 

Plenz in Berlin-Zehlendorf-Mitte, Dorotheenstr. 5. 

Pletiner, A., San.-Rat und Oberarzt in Dresden-A., Eliasstr. 20b. 

Plücker, Professor, San.-Rat und Chefarzt des Krankenhauses in 
Wolfenbüttel. 


LXXXIII 


. Pochhammer, Professor, leit. Chirurg und Frauenarzt des St. Josephs- 


Krankenhauses in Potsdam, Kaiser-Wilhelm-Str. 10. 
Podkaminsky, N., in Charkow, Liebknechtstr. 92b (Sumskaja 92b). 
Poeck, Erich, in Berlin-Friedenau, Kaiserallee 66. 

Poehlmann, Rich., Krankenhausarzt in Waiblingen bei Stuttgart. 

Poelchen, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt in Zeitz, Krankenhaus. 

Poelzig in Forst (Lausitz), städt. Krankenhaus, unbekannt. 

Pohl, Walter, in Deutsch-Krone, Königstr. 75. 

Pohrt, Otto, in Schwerin (Mecklbg.), Alexandrinenstr. 2. 

Poljak, B., in Riga (Lettland), Pulk. BriZa Jela 3, Wohn. 3. 

Poller, San.-Rat und Chef des Krankenhauses der Franziskanerinnen 
in Saarlouis. 

Pollnow, Max, in Berlin NW 87, Altonaer Str. 8. 

Polya, Eugen, Professor und Primarius am St. Stephanspital in Buda- 

pest (Ungarn), Balvanyut 13. 

Pomorski, dirig. Arzt in Posen (Polen). 
Poppert, Professor in Gießen. 
Port, Konrad, Professor und Direktor des König- Lucwg Hauses in 

Würzburg, Hofstr. 10. 

Porzelt in. Würzburg, Kapuzinergasse. 

Posner, C., Geb. Med.-Rat und Professor in Berlin W, Keithstr. 21. 
Posner, Hans L., in Jüterbog, Mönchenstr. 41. 

Poth, Heinrich, in Frankfurt a. M., Lange Str. 14. 

Prader, Josef, Primarius in Feldkirch (Vorarlberg). 

Praetorius, leit. Arzt der urol. Abt. d. städt. Krankenhauses Siloah 

in Hannover, Königstr. 55. 

Preiss, Gustav Adolf, Ass.-Arzt an der chir. Klinik in Zürich I 

(Schweiz), Pelikangasse 1. 

Priebatsch, Walter, in Berlin W, Potsdamer Str. 48. 

Pribram, Bruno Oskar, Priv.-Doz. in Berlin NW, Hindersinstr. 11. 
Pribram, Egon Ewald, Priv.-Doz. in Gießen, Gnauthstr. 17. 
Proebster, Richard, in Berlin-Dahlem, Kronprinzenallee 171. 

Pröhl, Stabsarzt in Potsdam, Alexandrinenstr. 9. 

Propping, Karl, Professor in Frankfurt a. M., Holzhausenstr. 68. 
Proske, Ruprecht, in Breslau 16, Grüneiche. 

Ptaschek, Simon, in Kaunas (Litauen), z. Z. in Leipzig, chir. Univ.- 

Klinik. 

Pullmann, Willy, in Offenbach a. M., Frankfurter Str. 59. 
Pulvermacher, David, in Charlottenburg, Kaiser-Friedrich-Str. 55. 
Purkert, Karl, in Graz (Steiermark), Joanneumring 8. 

Pust, Walter, in Jena, Bismarckstr. 12. 

Quaassdorf in Pyrmont, Schloßstr. 14. 

de Quervain, F., Professor in Bern (Schweiz), Kirchenfeldstr. 60. 
Quiring, chir. Oberarzt des städt. Krankenhauses in Wandsbek (bei 

Hamburg), Schloßstr. 1. : 

Quodbach, Albert, leit. Arzt der chir. Abt. in Wittenberge (Bez. 

Potsdam), Bahnstr. 27. 

Rabl, Karl, in Heidelberg-Schlierbach, Orthopädische Klinik. 
Radecke, Walther, Reg.-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. zu Frei- 

burg i. Br., Hildastr. 51. 

Radmann, San.-Rat und leit. Arzt am Knappschafts-Lazarett in 

Laurahütte (Polen). 
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. Radmann, Carl, in Friedland (Mecklbg.). 


Raeschke, Georg, zu Mühlhausen i. Thür. 

Raether, Erich, zu Rheydt i. Schles., städt. Krankenhaus. 

Rahm, Hans, Priv.-Doz. in Breslau, chir. Univ.-Klinik, Tiergarten- 
straße 66/68. 

Ramstedt, Oberstabsarzt und Professor in Münster (Westf.), Am 
Kreuztor 8. 

Ranzi, Egon, Professor und Leiter der chir. Univ.-Klinik in Innsbruck, 

s Siebererstr. 5 (Tirol). 

Rapp, Menny, in Frankfurt a. M., Seilerstr. 19. 

Rath in Uerdingen (Niederrhein). 

Rathcke, Paul, in Berlin O 34, Petersburger Str. 72. 

Rauch, Hans, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i i. Pr., 
Gluckstr. 14. 

Rauchenbichler, Rudolf, Primararzt in Salzburg (Österr.), Faberstr. 6. 

Rauenbusch in Buenos Aires, Amenebar 1725, Belgrano (Argentinien). 

Rebentisch, Erich, Med.-Rat in Offenbach a. M., Sprendlinger Land- 
straße 24. 

v. Redwitz, Freiherr Erich, Professor und Vorstand der chir. Poli- 
klinik in München, Habsburger Platz 5, I. 

Regenauer, W., Chefarzt des Krankenhauses in Ohligs, Baustr. 32. 

Regling, Reg.-Med.-Rat und Generaloberarzt a. D. in Magdeburg-S., 
Klewigstr. 11. 

Rehbein, Max, Ass.-Arzt am Krankenhaus in Barmbeck-Hamburg, 
unbekannt. 

Rehn, s. oben unter I und Ila. 

Rehn, Eduard, Professor in Düsseldorf, Moorenstr. 5. 

Reich, Anton, Professor in Bochum, Josefs-Hospital, Uhlandstr. 54. 

Reich, W., San.-Rat in Hannover, Bodekerstr. 1 E. 

Reichel, Paul, Geh. San.-Rat, Hofrat, Professor und Direktor des 
Stadtkrankenhauses in Chemnitz, Weststr. 17. 

Reichenbach, L., in Pirmasens, Zweibrücker Str. 59. 

Reichle, Rudolf, in Stuttgart, Sophienstr. 21a. 

Reichold, Hans, San.-Rat in Lauf a. d. Pegnitz (Bayern). 

Reimer in Tapiau (Ostpr.). 

Reimer, Hans, Ass.-Arzt am Krankenhaus Westend in Charlottenburg. 

Reinecke, Professor in Hamburg 5, An der Alster 2. 

Reinhard, Wilhelm, in Hamburg 24, Buchstr. 6. 

Reinicke, Otto, in Oberstein a. d. Nahe. 

Reinke, Wilhelm, in Rathenow. 

Reinprecht, San.-Rat und Krankenhausdirektor in Bielitz (Polen). 

Reinsholm, Oberarzt in Svendborg (Dänemark). 

Reischauer, Fritz, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Breslau.. 

Reisinger, Geh. Med.-Rat und Krankenhausdirektor in Mainz, 
Langenbeckstr. 1. 

Remertz, San.-Rat in Cöthen (Anhalt), Aribertstr. 34. 

Remijnse, J. E., Chefarzt an der chir. Klinik des städt. Krankenhauses 
Coolsingel in Rotterdam (Holland), Slotlaan 37. 

Remmets in Dortmund, Südwall 7. 

Rennecke, Oberstabsarzt a. D. in Wismar (Mecklenburg), Lindenstr. 30. 

Rennemann, Karl Theodor, in Wesel, Feldstr. 33. 

Renner, Alfred, Professor in Breslau V, Gartenstr. 48. 
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von Renner, Sigmund, Oberarzt in Pirna a. d. E., Stadtkrankenhaus. 

Renssen, W., in Arnheim (Holland), Utrechter Straat 10. 

Reschke, Karl, Professer und Oberarzt, chir. Univ.-Klinik in Greifs- 
wald. 

Retzlaff, Bruno, in Dessau, Blumenthalstr. la. 

Retzlaff, Otto, leit. Arzt der chir.-gynäk. Abt. am Kreiskrankenhaus 
in Wolmirstedt, Bez. Magdeburg. 

Rexelius, Wilhelm, in Berlin-Friedenau, Südwestkorso 73. 


‚ Rey, Joseph, in Breslau 8, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder. 


von Reyher, Wolfgang, in Selters (Westerwald), Saynstr. 7. 

Ribstein, Alfred, in Durlach (Baden). 

Richter, Johannes, San.-Rat in Annen (Westf.), Moltkestr. 10. 

Richter, Otto, Ass.-Arzt in München, Mariahilfstr. 1. 

Richter, P., in Berlin-Schöneberg, Innsbrucker Str. 54. 

Richter, Richard, in Mainz, Fischtorplatz 20. 

Richter, S., in Linköping (Schweden), Länslasarettet. 

Riddervold, Jul., in Breslau, chir. Univ.-Klinik. 
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Riedel, Gustav, Ass. an der Univ.-Klinik für Orthopädie in Frank- 
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Rieder, Wilh., Priv.-Doz. in Hamburg 37, Iserstr. 17. 

Rieping, A., Chefarzt in Paderborn, Bußdorfwall 12. 

Riese, Ernst, Apolda, Bahnhofstr. 41. 

Biese, Heinrich, s. unter IIb. 

Rieß, Eugen, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Berlin N, Ziegelstr. 5/9. 

Riess, Peter, Oberarzt an der chir. Klinik des städt. Krankenhauses 
in Essen (Ruhr). 

Rieß, Sally, in Berlin C, Dircksenstr. 21. 

Rietz, Torsten, dirig. Arzt in Vernamo (Schweden). 

Rimann, Hans, in Liegnitz, Goldbergerstr. 70. 

Ringel, Professor in Hamburg 36, Esplanade 46. 

Ringleb, O., Professor in Charlottenburg, Kurfürstendamm 40/41. 

Rinne, H., Oberarzt am Krankenhaus zu Segeberg in Holstein. 

Risak, Erwin, in Wien, II. chir. Univ.-Klinik. 

Risch, J., Chefarzt des Marienkrankenhauses in Kassel, Spohrstr. 9. 

Ritter, Professor und leit. Arzt der chir. Abt. des evang. Kranken- 
hauses in Düsseldorf, Fürstenwall 69. 

Ritter, Adolf, Oberarzt an der chir. Klinik in Zürich (Schweiz). 

Ritter, Leo, in Köln a. Rh., Bürgerhospital. 

Rode, Boris, in Charlottenburg 4, Giesebrechtstr. 10. 

Roedelius, Ernst, Professor in Hamburg 20, Beim Andreasbrunnen 2. 

Roeper, Werner, Oberarzt des Vincenz-Krankenhauses in Hanau a. M., 
Frankfurter Str. 39. 

Röpke, Professor und dirig. Arzt in Barmen, Sandrestr. 14. 

Roesebeck, San.-Rat und Direktor des städt. Krankenhauses in 
Hannover-Linden, Petristr. 15. 

Rösler, Franz, Primärarzt in Außig (C.S.R.). 

Rohde, Carl, Priv.-Doz. und Oberarzt der akad.-chir. Klinik in 
Düsseldorf, Antoniusstr. 4. 

Rohleder in Köslin (Pommern), Moritzstr. 7. 
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. Roloff, Ferd., San.-Rat in Nordhausen, Arnoldstr. 9. 


Röna, Direktor in Baja (Ungarn), Allg. Krankenhaus. 

Rose, Franz, Professor in Charkow (Ukraine), Liebknechtestr. 18. 

Rosenbach, Fritz, Prof. und dirig. Arzt in Potsdam, Kapellenbergstr. 7. 

Rosenberg, Martin, in Berlin W 35, Kurfürstenstr. 42. 

Rosenberger, Carl, in Berlin C 54, Alte Schönhauser Str. 61. 

Rosenberger, Wilhelm, in Würzburg, Hofstr. 18. 

Rosenburg, Albert, in Mannheim L 14, Kaiserring 14. 

Rosenburg, Gustav, in Frankfurt a. M., Schumannstr. 36. 

Rosenfeld, Leonhard, Ober-Reg.-Med.-Rat in Nürnberg, Frommann- 
straße 23. 

Roseno, Alfred, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des Krankenhauses der 
Jüdischen Gemeinde in Berlin N 65, Exerzierstr. lla. 

Rosenstein, Albrecht, in Berlin W 15, Kaiserallee 221. 

Rosenstein, Paul, Professor in Berlin W, Ulmenstr. 1. 

Rosenstirn, Julius, in New York, Institut of Cancer Research, 1145 
Amsterdam Street (U. S. A.). 

Rosenthal, Fritz, in Hannover, Schiffgraben 55. 

Rosenthal, M., in Darmstadt, Eschollbrügger Str. 4!/,. 

Rosenthal, Oskar, in Berlin W 50, Prager Str. 11. 

Rosenthal- Bonin, Johannes, leit. Arzt des Oberlin-Kreiskrankenhauses 
in Nowawes bei Potsdam, Lindenstr. 67/68. 

Rosmanit, Josef, dirig. Arzt in Wien III, Strohgasse 18. 

Rost, Franz, Professor in Mannheim, städt. Krankenhaus. 

Rostock, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Jena. 

Roth, Professor und Oberarzt am Allgem. Krankenhaus in Lübeck, 
Meisterbahn 13. 

von Rothe, A., in Berlin-Wilmersdorf, Wilhelmsaue 3. 

Rothfuche, Oberarzt des Hafenkrankenhause in Hamburg 24, 
Schwanenwik 27. 

Rothschild, Alfred, San.-Rat in Berlin W, Potsdamer Str. 94. 

Rothschild, Otto, in Frankfurt a. M., Staufenstr. 44. 

Roux, Professor in Lausanne (Schweiz), Riant Site, Place Montbenen. 

Ruben, Gerhard, San.-Rat in Berlin SW, Neuenburger Str. 14. 

Rubesch, Rudolf, Primärarzt in Brüx (C.S.R.). 

Rubritius, Professor in Wien IX, Porzellangasse 43. 

Rudl, Engelbert, in Herrmannshütte (C. S. R.). 

Rudolf, Alfred, Primärarzt in Troppau (C. S. R.). 

Budolfsky, Fritz, in Prag V (C. S. R.), Deutsche chir. Univ. -Klinik. 

Rübsamen, W., Professor und Oberarzt der staatlichen Frauenklinik 
in Dresden A. Reichsstr. 14. 

Ruef, Herbert, in Düsseldorf, Moorenstr. 

Rütgers, M., im Haag (Holland), Bezuidenhut 113. 

Rütz, August, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik der Charite in 
Berlin NW 6. 

Ruge, Ernst, dirig. Arzt in Frankfurt a. O., Halbestadt 8. 

Rumpel, Oberstabsarzt und Professor in Berlin NW 23, Händelstr. 8. 

Runeberg, B., Professor in Helsingfors (Finnland), Robertsgatan 10. 

Runge, W ilhelm, leit. Arzt der chir. Abt. am städt. Krankenhaus in 
Oels (Schlesien). Friedrichstr. 10. 

Rupp, K. Ferd., Med.-Rat und Direktor der chir. Abt. des städt. 
Krankenhauses in Pforzheim. 
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. Rupp jun., F.,' Ass.-Arzt an de» chir. Univ.-Klinik in Heidelberg. 


Ruppanner, Ernst, Spitalarzt in Samaden (Schweiz), i Ober- 
engadin. 
Ruzicka, Rudolf, in Prag-Weinberge (C. 8. R.). 


. Rychlik, E., Priv.-Doz. und Primararzt in Pisek (C. 8. R.).. 
. Saalmann, Erich, in Berlin SO, Alexandrinenstr. 45. 


Sachs in Salzburg (Ober-Österreich), Reichenhallstr. 

Sachs, Adalbert, in Jerusalem (Palästina). 

Sachs, Ernst, Professor in Berlin NW 23, Brückenallee 1. 

Sachtleben, Rich., Rybnik (Polen). 

Sackur, P., San.-Rat in Breslau V. 

Saidmann, Moritz, in Warschau, Senatorska 6 (Polen). 

Saldana, Larrainzar Abilio, in Bilbao (Spanien), Hospital Civil. 

Salomon, Albert, Priv.-Doz. in Charlottenburg, Wielandstr. 15. 

Salomon, Karl, in Hannover, Königstr. 50a. 

Salzer, Hans, Professor und Primarchirurg in Wien VI, Gumpen- 
dorfer Str. 8. 

Salzmann, Oskar, Direktor der städt. Krankenanstalt in Eisenach, 
Sebastian-Bach-Str. 3. 

Salzwedel, Generalarzt a. D. und Professor in Berlin-Schöneberg, 
Wartburgstr. 19. 

Samter, Oscar, Professor und Direktor der städt. Krankenanstalt zu 
Königsberg i. Pr., Hintertragheim 11. 

Sandahl, G., in Gothenburg (Schweden), allg. und Sahlgrensches 
Krankenhaus. 

Sandör, Stefan, Primarius des gr. Karolyi Spitals in Ujpest (Ungarn). 

Sandrock, Wilhelm, in Frankfurt a. M., Bockenheimer Landstr. 68. 

Sattler, Professor und Direktor des chir. Krankenhauses in Bremen, 
Hafen 23. 

Sauer, Franz, Oberstabsarzt a. D. in Bayreuth, Friedrichstr. 12. 

Sauer, Gerhard, Wittenberge (Bez. Potsdam), Hohenzollernstr. 10. 

Sauer, Hans, Chirurg am Diakonissenkrankenhaus in ns 36, 
St. Anscharplatz 9. 

Sauerbruch, s. oben unter Ila. 

Saulberger, Ass.-Arzt in Göttingen, chir. Univ. -Klinik. 

Sbarounis-Trikorphos, N., Generaloberarzt in Athen, Tsimiski 14, 
z. Z. in Paris, 5e, 33 rue de Poissy (Frankreich). 

Scabell, Albert, Sek.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Bern (Schweiz). 

Schaak, Wilhelm, Professor in Leningrad ee Archireiskow 8. 

Schaedel, Hans, in Liegnitz, Bismarckstr. 1. 

Schäfer, Arthur, in Rathenow a. H., Forststr. 49. 

Schaefer, Friedr., in Breslau, Neue Schweidnitzer Str. 13. 

Schaefer, Hans, in Berlin-Pankow, Breite Str. 39b. 

Schäfer, P., Professor in Berlin W 15, Joachimsthaler Str. 10. 

Schaefer, R. J., in Darmstadt, Karlstr. 90. 

Schaefer, Walter, zu Oldenburg i. O., Peter-Friedrich- Ludwig- Vorstadt. 

Schaldemose, Wilhelm, Professor in Kopenhagen (Dänemark), Julia 
Marindy 6. 

Schanz, A., San.-Rat in Dresden-A., Räcknitzatr, 13. 

Scharlach, Magnus, Krankenhaus Moabit, chir. Abt., in ‚Berlin NW. 

Scharsich, Ass. an der chir. Abt. des Stadtkrankenhauses in Dresden- 
Friedrichstadt. 
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rreich). 

Schaudig, Hans, Ass. an der Mathilden-Margarethen-Kinderklinik in 
Regensburg, Klarenanger 19. 

Schauerie, Fritz, leit. Arzt am Marinehospital in Letmathe (Westf.). 

Scheel, Paul, Friedrich, in Rostock (Mecklbg.), Augustenstr. 16. 

Scheele, Karl, Professor und Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Frankfurt a. M., Paul-Ehrlich-Str. 22. 

Scheffelaar-Klots in Harlem (Holland). 

Scheffler, Hans, in Bochum, Krankenhaus Bergmannsheil. 

Scheid, Fritz, Oberarzt am städt. Krankenhaus in Berlin-Lichtenberg, 

| Hubertusstr. 4. 

Scheidemann, H., in Tientsin (China), z. Z. in Göttingen, Feuer- 
schlangengraben 9. 

Scheidtmann, W., Berlin W 50, Augsburger Str. 66. 

Schemmel, San.-Rat und dirig. Arzt in Detmold, Alleestr. 3. 

Schempp, E., Ass.-Arzt in Tübingen, chir. Univ.-Klinik. 

Schenk, Erich, leit. Arzt in Charlottenburg 5, Suarezstr. 62. 

Schenk von Geyern, Freiherr, in Eichstadt. 

Schepelmann, Emil, leit. Arzt der chir. Abt. des evang. Krankenhauses 
in Hamborn, August-Thyssen-Str. 8. 

Scheu, Erich, Med.-Rat und Kreisarzt in Hydekrug (Ostpr.), Memel- 
gebiet. 

Scheuer, Heinrich, San.-Rat und dirig. Arzt des Marienkrankenhauses 
in Charlottenburg, Kantstr. 154a. 

Schilling, Hjalmar, Chefarzt in Oslo (Norwegen), Josefinegd. 23. 

Schindler, San.-Rat in Görlitz, Wilhelmplatz 7. l 

Schindler, San.-Rat und dirig. Arzt in München, Nymphenburger 
Straße 20. | 

Schinz, Hans R., Leiter des Röntgen-Instituts der chir. Univ.-Klinik 
in Zürich (Schweiz), Seefeldstr. 12. 

Schipporeit, Georg, in Berlin-Lichterfelde, Vincenz-Krankenhaus. 

Schirmer, Alex, in St. Gallen (Schweiz), Waisenhausstr. 16. 

Schlaaff, Johann, in Lippstadt (Westf.), evang. Krankenhaus, Geist- 
straße 47. 

Schlaepfer, Karl, in Milwaukee, Wis., Plankinton Building (U. S. A.). 

Schlatter, Professor in Zürich (Schweiz), Rigistr. 31. 

Schlayer, C. R., Professor in Berlin W 50, Marburger Str. 3. 

Schlegel, A., Oberarzt in Ludwigshafen a. Rh., Franklinstr. 27. 

Schlepckow, Oberarzt am evang. Krankenhaus in München-Gladbach. 

Schlesinger, Arthur, in Berlin-Südende, Bahnstr. 10. 

Schlichthorst, P., leit. Arzt in Norderney. 

Schlichting in Delmenhorst (Oldenburg), Bahnhofstr. 31. 

Schliep, Ludwig, in Baden-Baden, Lange Str. 54. 

Schlingmann, Hans, Oberarzt an der chir. Klinik des Spitals Prze- 
mienienna Panskiego in Posen (Polen). 

Schloessmann, Heinrich, Professor in Bochum, Farnstr. 31. 

Schloffer, Hermann, Professor in Prag (C. S. R.), Stadtpark (Wrchlick- 
park) 11. 

Schlüter, Otto, San.-Rat in Stettin, Moltkestr. 21. 

Schmid, Emil Friedrich, in Stuttgart, Kronenstr. 25 (Krankenhaus 
Bietigheim). 
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L 1952. Dr. Schmid, Hans Hermann, Priv.-Doz. in Prag, Gerstengasse 30 (C. S. R.). 


Schmidt, Adolf, in Bonn a. Rh., Kronprinzenstr. 23. 

Schmidt, C. F., in Kottbus, Thiemstr. 112. 

Schmidt, E. O., in Rothenburg (Hannover). 

Schmidt, Erhard, Dresden-A., Prager Str. 44. 

Schmidt, Eugen, Stabsarzt a. D. in Mölln-Lauenburg, Lindenweg 8. 

Schmidt, Fritz, Ass.-Arzt an der Heilanstalt Weidenplan in Halle a. S., 
Weidenplan 6. 

Schmidt, Fritz, Oberstabsarzt a. D. in Dresden-A., Holbeinstr. 20. 

Schmidt, Fritz Paul, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt zu Polzin (Pom.). 

Schmidt, Georg, Professor und Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in 
München, Nußbaumstr. 22. 

Schmidt, Georg Benno, Professor in Heidelberg, Bunsenstr. 14. 

Schmidt, Heinrich, Ass.-Arzt in Erlangen, chir. Univ.-Klinik. 

Schmidt, Hellmut, in Hamburg-Eppendorf, chir. Klinik. 

Schmidt, Johann Ernst, Professor in Hof a.d.S., Stadtkrankenhaus. 

Schmidt, Oskar, zu Zwickau (Sachsen), Bahnhofstr. 62. 

Schmidt, W., Ass.-Arzt in Oldenburg i. O., Peter-Friedrich-Ludwig- 
Hospital. 

Schmidt, Wilhelm, Leiter der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Ronsdorf, Bez. Köln. 

Schmieden, Professor in Frankfurt a. M.-Süd, Paul-Ehrlich-Str. 54. 

Schmitt, Adolf, Professor in München, Leopoldstr. 20/21. 

Schmitz, Joseph, in Aachen, Krankenhaus Forst, unbekannt. 

Schmitz, Matthias, Oberarzt in Bardenberg bei Aachen, Knappechafts- 
krankenhaus. 

Schmitz, Robert, in Viersen (Rheinland), Hauptstr. 30. 

Schmitz- Pfeiffer in Hamburg 39, Sierichstr. 48. 

Schmutte, Hermann, Ass.-Arzt am St. Hedwigs-Krankenhaus in 
Berlin N 24, Gr. Hamburger Str. 8—12. 

Schneider, Albert, Chefarzt des St. Marienhospitals in Allenstein 
(Ostpr.). 

Schneider, E., in Görlitz, Bismarckstr. 4. | 

Schneider, Erich, in Frankfurt a. M., Hospital zum heiligen Geist. 

Schneider, Richard, San.-Rat und Oberarzt am Krankenhaus Auguste- 
Victoria-Heim in Eberswalde, Schicklerstr. 1. 

Schneider, Viktor, Geh.-San.-Rat in Berlin W 50, Fürther Str. 10. 

Schneider-Paas, Eugen, in Berlin-Lichterfelde, Drakestr. 53. 

Schnitzler, Hans, in Wien, I. chir. Univ.-Klinik, unbekannt. 

Schnitzler, Jul., Professor und dirig. Arzt in Wien VIII, Laudongasse 12. 

Schnürpel, Ernst, in Berlin NW 52, Spenerstr. 10. 

Schoemaker, J., im Haag (Holland). 

Schoen, Herbert, in Halle a. S., Alte Promenade 1. 

Schönbauer, Leopold, Dozent in Wien IX, Alserstr. 4. 

Schöne, Georg, Professor in Stettin, Behr-Negendank-Str. 4. 

Schöning, Eduard, leit. Arzt in Hamborn, St. Johannes-Hospital, 
Theodorstr. 10. 

Schoenstadt, San.-Rat in Berlin W, Nollendorfplatz 7. 

Schoeppe, Wilhelm, in Regensburg, Landshuter Str. 20. 

Schomburg, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt in Gera-Reuß, Johannis- 
platz 3. 

Schramm, C., in Dortmund, Bürgerwall 13. 


1994. Dr. 
*1995. 


*1996. 

. *1997. 
. *1998. 
1999. 


*2000. 
2001. 
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Schramm, Hans Georg, Ass.-Arzt am Diakonissenhause. Lutherstift 
in Frankfurt a. d. O. 

Schramm, Kurt, Oberarzt des städt. Krankenhauses in Berlin- 
Wilmersdorf. 

Schramm, Otto, in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Schranz, Heinrich, in Weilburg a. d. Lahn, Bahnhofstr. 13. 

Schreiber, Ferdinand, in Breslau, Ringstr. 15. 

Schreiber, Rich., leit. Arzt der chir. Abt. des Krankenhauses in 
Tilsit, Wasserstr. 6. 

Schreiner, Max, in Weimar, Innere Erfurter Str. 3. 

Schreuder, O., in Leeuwarden (Holland). 

Schreus, San.-Rat in Krefeld, Ostwall 108. 

Schröder, leit. Arzt in Arnswalde, Kreiskrankenhaus. 

Schroeder, Gustav, Ass.-Arzt am Krankenhaus Bethanien in Berlin 
SO 26, Mariannenplatz 3. 

Schröder, H., Ass.-Arzt in Würzburg, chir. Univ.-Klinik. 

Schröder, Robert, Professor und Direktor der Univ.-Frauenklinik in 
Kiel. 

Schubert, Alfred, Professor zu Königsberg i. Pr., Lange Reihe 2. 

v. Schubert, E., in Berlin NW, Charité, Frauenklinik. 

Schubert, Karl, zu Annaberg i. Erzgeb. 

Schubert, Walter, zu Plauen i. Vogtl., Dittrichplatz 14. 

Schück, Franz, Professor und Direktor des städt. Krankenhauses am 
Urban in Berlin W 15, Uhlandstr. 31. l 

Schükri, Fazil, Direktor in Adrianopel, Hôpital civil (Türkei). 

Schülein, Max, in München, Haydnstr. 8. 

Schüller in Domslau, Kr. Breslau. 

Schüller, Josef, in Düren (Rheinland). 

Schümann, Ernst, Oberarzt in Dresden-Heidenau. 

Schünemann, Heinz, in Gießen, Ludwigstr. 8. 

Schürholz, Norb., in Essen a. d. Ruhr, Cranachstr. 16 oder 64. 

Schürmann, Walter, Professor in Bochum, Königsallee 27. 

Schüßler in Bremen, Kembulistr. 97. 

Schüßler, H., Ass. an der chir. Klinik in Kiel, unbekannt. 

Schütte, San.-Rat in Gelsenkirchen, Hindenburgstr. 71. 

Schütz, Wilhelm, in Berlin W 30, Heilbronner Str. 26. 

Schultheis, San.-Rat in Bad Wildungen, Hufelandstr. 

Schulte im Rodde, Bernhard, Ass. an der chir. Abt. des Maria-Viktoria- 
Krankenhauses in Berlin N 24, Friedrichstr. 109. 

Schultze, Ernst O. P., in Berlin-Wilmersdorf, Binger Str. 24. 

Schultze-Jena, Kurt, Professor in Weimar, Südstr. 23. 

Schultzen, Generaloberstabsarzt und Professor, Exz., in Berlin-Steglitz, 
Sedanstr. 8. 

Schulz, Anton, San.-Rat und Chefarzt der chir. Abt. des St. Marien- 
Krankenhauses in Danzig, Strandgasse 4. 

Schulz, Frin. Ellen, Ass. an der Univ.-Frauen-Klinik in Bonn, un- 
bekannt. 

Schulz, Friedrich, Oberarzt an der II. chir. Abt. des städt. Kranken- 
hauses „Am Friedrichshain‘ in Berlin NO. 

Schulz, Hans, Generaloberarzt a. D. zu Schwerin i. Mecklbg. 

Schulz, J., San.-Rat, leit. Arzt des Vincenz-Hospitals in Limburg a. L., 
Diezer Str. 56a. 


XCI 


+2034. Dr. Schulz, Karl, in Berlin W 30, Neue Winterfeldstr. 38. 


*2035. 


Schulze, Fritz, Oberstabsarzt a. D. in Berlin-Tempelhof, Burgherren- 
straße 9. 

Schulze, Johannes, leit. Arzt des Stadtkrankenhauses in Marienberg 
(Sachsen). 

Schulze, Walter, Chefarzt des Knappschaftskrankenhauses in Bleiche- 
rode a. Harz. 

Schulze-Berge, dirig. Arzt in Oberhausen, Grillostr. 26 (Rgbz. Düssel- 
dorf). 

Schum, Heinrich, Polizei-Med.-Rat in Berlin NW 87, Levetzowstr.19a. 

Schuppan, C.E., in Berlin W 35, Steglitzer Str. 44. 

Schwalbach, Georg, San.-Rat in Berlin SW 48, Friedrichstr. 17. 

Schwalbe, Carl, in Greiffenberg (Schlesien). 

Schwarz, Ober-Reg.-Med.-Rat und Oberstabsarzta. D. in Stettin, 
Moltkestr. 4. 

Schwarz, Egbert, Professor in Rostock, Johann-Albrecht-Str. 28. 

Schwarz, Georg, San.-Rat und Direktor des städt. Krankenhauses in 
Elbing, Georgendamm 11. 

Schwarz, Karl, leit. Arzt des Kreiskrankenhauses zu Waldenburg 
(Schlesien). 

Schwarz, Otto A., in Berlin-Wilmersdorf, Brandenburgische Str. 18. 

Schwarz, Walter, in Berlin O 34, Warschauer Str. 1. 

Schwarzenauer, Richard, Chefarzt des städt. Krankenhauses in Bleiche- 
rode (Provinz Sachsen). 

Schwarzer, Chefarzt des städt. Krankenhauses zu Hindenburg 
(O.-Schl.). Hilgerstr. 15. ` 

Schwarzkopf, Ernst, in Kladno (C. S. R.), Werkspital. 

Schwarzmann, Emil, in Wien VII, Seidengasse 25. 

Schwenk, Curt, in Berlin N, Reinickendorfer Str. 15. 

Schwerter in Höxter (Westf.), Corveyer Allee 4. 

Schwertzel, E., dirig. Arzt in Altona a. E., Schillerstr. 21. 

Scultelus, Fritz, Kreisarzt in Ranis, Kreis Ziegenrück. 

Sebening, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M. 

Seefisch, Professor und dirig. Arzt der chir. Abt. des Lazaruskranken- 
hauses in Berlin-Charlottenburg, Carmerstr. 11. 

Seeland, C. M., in Berlin-Reinickendorf, chir. Abt. des Krankenhauses, 
unbekannt. 

Seelhorst, Georg, San.-Rat und dirig. Arzt in Sagan, städt. Krankenhaus. 

Seeliger, Paul, zu Freiburg i. Br., Kronenstr. 16. 

Seemann, Oswald, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Dortmund- 
Eving 13, Kemminghausstr. 29. 

Segall, Walter, in Frankfurt a. O., Fürstenwalder Str. 60. 

Segelberg, Ivar, dirig. Arzt in Boräs (Schweden). 

Seggel, San.-Rat und Oberarzt in Wesermünde, Barbarossastr. 3. 

Sehrt, Ernst, zu Freiburg i. Br., Friedrichstr. 37. 

Seibel, C., in Berlin N 24, Ziegelstr. 5—9. 

Seidel, Curt, Chefarzt der chir. Abt. des Stadtkrankenhauses zu 
Glauchau (Sachsen), Turnerstr. 16. 


‚ Seidel, Hans, Stadt-Ober-Med.-Rat und dirig. Arzt der chir. Abt. 


im Krankenhaus Johannesstadt in Dresden-Ä., Sidonienstr. 16. 
Seifert, Ernst, Professor in Würzburg, Luitpold - Krankenhaus, 
Bau 19. 


XCII 


*2071. Dr. Seiffert, Oberarzt an der II. Univ.-Klinik f. Hals-, Nasen- und. Ohren- 


L 2072. 
*2073. 


krankheiten in Berlin NW 6, Luisenstr. 13. 

Seitz, Otto, in Lübbecke (Westf.). 

Selberg, F., Direktor der chir. Abt. des städt. Krankenhauses in Weißen- 
see, Berlin W 35, Magdeburger Str. 8. 

Selig, Rudolf, in Stettin, Berliner Tor 2/3. 

Send in Koblenz, städt. Krankenhaus. 

Senge zu Hamm i. W., Bismarckstr. 18, Katholisches Krankenhaus. 

Seubert, R., in Mannheim, A 2, 5. 

Seyberth, Chefarzt am Knappschaftskrankenhaus zu Senftenberg i. L., 
Moritzstr. 3. 

Sgalitzer, Max, Dozent in Wien IX, Schwarzspanierstr. 15. 

Sick, C., Hofrat, Professor und Oberarzt in Hamburg36, Alsterglacis13. 

Sick, Paul, Professor und Chefarzt in Leipzig, Schreberstr. 13. 

Sickmann, J., Oberarzt am Mariahilf-Hospital in M.-Gladbach, 
Bismarckstr. 88. 

Siebert, Kurt, Reg.- und Med.-Rat in Berlin-Wilmersdorf, Saalfelder 
Straße 6. 

Siebold, Carl, in Treysa (Hessen). 

Siebrecht, Heinz, in Berlin-Pankow, Berliner Str. 20. 

Siedamgrotzky in Berlin W 30, Gossowstr. 9. 

Siedner, Erich, in Berlin W, Schillstr. 19. 

Sielmann, Richard, San.-Rat in München, Sophienstr. 5c. 


‚Siemens, Willi, in Kiel. 


Sievers, Roderich, Professor und Oberarzt in Leipzig, Sidonienstr. 67. 

Sikemeier, E. W., in Arnhem (Holland), Parkstraat 42. 

Silberberg, I. N., Professor in Odessa (Rußland). 

Silberberg, Otto, in Breslau, Hohenzollernstr. 63/65. 

Silbersiepe, Professor und Direktor der chir. Klinik der Tierärzt- 
lichen Hochschule in Berlin NW 6, Luisenstr. 56. 

Silberstein, Adolf, Chefarzt des Krankenhauses in Berlin-Lankwitz, 
Viktoriastr. 55. 

Süvertolpe, Torsten, Oberarzt an der chir. Univ.-Klinik in Upsala, 
Stocksund (Schweden). 

Simon, Ernst, Oberarzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Erfurt. 
Simon, Hermann, 

Blücherstr. 4. 
Simon, Ludwig, San.-Rat und leit. Arzt der chir. Abt. des Kranken- 
hauses in Ludwigshafen a. Rh., Kaiser-Wilhelm-Str. 23. 
Simon, Max, in Frankfurt a. M., Roßmarkt 14. 
Simon, Walter, zu Königsberg i. Pr., Bergplatz 3. 
Simon, W. V., Professor in Frankfurt a. M., Schadowstr. 5. 
Simons, Professor in Berlin W, Kurfürstenstr. 50. 
Sinz, Erwin, in Baruth (Mark). 
Sippel, Paul, in Berlin NW 24, Frauenklinik, Artilleriestr. 18. 
Sjövall, Sigur, Dozent und dirig. Arzt in Vexjö (Schweden). 
Skoog, T., in Lund (Schweden), chir. Univ.-Klinik. 
Skutsch, Professor in Leipzig, Wiesenstr. 7b. 
Smidt, Hans, Professor in Jena, chir. Univ.-Klinik. 
Smit, Lauritz, in Bergen (Norwegen), Christiesgate 19. 
Smoler, Felix, Primärarzt in Olmütz (C. S. R.), Oberring 1. 


Chefarzt des Augustahospitals in Breslau, 
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*2112. Dr. Sobolowski, Franz, in Berlin O 17, Grüner Weg 54. 
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+2120. 

2121. 
*2122. 


*2123. 


9 


Söldner, Felix, leit. Arzt d. Krankenhauses in Lautawerk b. Senften- 
berg (N.-L.). 

Soerensen, Johannes, San.-Rat und Professor in Berlin NW 23, Alto- 
naer Straße 30. 

Sommer, René, Priv.-Doz. in Greifswald, Schützenstr. 12. 

Sonnenschein, in Köln-Nippes, Auerstr. 1. 

Sonntag, Professor in Leipzig, Stephanstr. 8. 

Sonntag, Walter, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in München, Nuß- 
baumstr. 20. 

Sorge, Fritz, in Kassel, Uhlandstr. 8. 

Spalding, Andreas, in Berlin O 34, Romintener Str. 35. 

Spariz, Heinrich, leit. Arzt in Harburg a. Elbe, Buxtehuder Str. 35. 

Specht, Otto, Professor und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in 
Gießen. 

Speck, Walter, Chefarzt des Bezirkskrankenhauses der Amtshaupt- 
mannschaft Chemnitz in Rabenstein. 

Spelthahn, M., in Leunawerke, Ammoniakwerk, Kr. Merseburg. 

Spethmann, Hans, in Husum. 

Spiegel, N., in Mannheim B 1, 6. 

Spindler, K., Med.-Rat in Graz (Steiermark), Mehlplatz 2. 

Spitzy, Hans, Professor in Wien IX, Frankgasse 1. 

Spoerl, Robert, in Thalheim (Erzgebirge). 

Springer, Carl, Professor und Primararzt an der chir. Abt. des Deut- 
schen Kinderspitals in Prag (C. S. R.), Bredauer Gasse 17. 
Springorum, San.-Rat und dirig. Arzt des städt. Krankenhauses in 

Halberstadt, Gleimstr. 6. 
Stabel, Heinz, dirig. Arzt in Berlin W, Schöneberger Ufer 14. 


. Städiler, leit. Arzt in Dannenberg a. Elbe, Johanniter-Krankenhaus. 


Stähler, F., in Siegen (Westf.), Freudenbergerstr. 44. 

Staffel, Erich, in Chemnitz, Lange Str. 19. 

Stahl, Otto, in Berlin NW 6, Schumannstr. 20/21, chir. Univ.-Klinik 
der Charite. 

Stahnke, Ernst, Priv.-Doz. in Würzburg, Prymstr. 5. : 

Stalling, Frin., in Hannover, Stadtkrankenhaus I, chir. Abt., un- 
bekannt. 


. Stalling, G., zu Oldenburg i. O., Bahnhofstr. 20. 
„ Stamm, Anton, leit. Arzt der chir. Abt. des Militärkrankenhauses in 


Reval (Estland). 

Stanischeff, Alexander, Professor und Direktor d. chir. Univ.-Klinik 
in Sofia (Bulgarien), Zar Schischman 42. 

Stappert, J., in Sterkrade, Brandenburgstr. 7. 

Starck, Hugo, Professor in Karlsruhe (Baden), Beiertheimer Allee 42. 

Stark, Ernst, Krankenhausoberarzt in Weiden (Oberpfalz). 

Steber in Siegburg, städt. Krankenhaus. 

Stechow, Walter, Obergeneralarzt z. D., Exz., 
Alsenstr. 5. 

Steffelaar, M., in Haarlem, Nassafeplein 4 (Holland). 

Steffens, Fritz, Ass.-Arzt in Berlin-Schöneberg, Auguste-Viktoria- 
Krankenhaus. 

Stegemann, Hermann, Priv.-Doz. zu Königsberg i. Pr., chir. Univ.- 
Klinik, Lange Reihe 2. 


in Berlin NW 40 
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2150. Dr. Stein, Albert E., dirig. Arzt in Wiesbaden, Rheinstr. 7. 
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Steindl, Hans, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der II. chir. Univ.-Klinik 
von Hochenegg in Wien IX, Alserstr. 4. 

Steiner, Theodor, Chefarzt des Knappschafts-Krankenhauses in 

“ Recklinghausen (Westf.), Westerholter Weg 80. 

Steiner, V., in Berlin W 50, Tauentzienstr. 10. 

Steinlechner, Leo, in Eisenerz (Steiermark). 

Steinmann, Fritz, Professor in Bern (Schweiz), Aupeneckstr. 1. 

Steinthal, Generaloberarzt, Professor und dirig. Arzt in Stuttgart. 

Stemmler in Luckenwalde, Parkstr. 71. 

Stempel, San.-Rat in Kattowitz (Polen), Holtzestr. 2. 

Sten van Stapelmohr, Chefarzt des Landeskreishospitals in Landskrona 
(Schweden). 

Stern, H.. in Nickelsdorf bei Allenstein. 

Sternad, Max, Primärarzt in Linz a.d. Donau, Wealterstr. 5. 

Stettiner, Hugo, San.-Rat und dirig. Arzt in Berlin W, Motzstr. 21. 

Sthamer in Pretoria (Südafrika), Box 135. 

Stich, Rudolf, Professor und Direktor in Göttingen, Weender Land- 
straße 14. 

Stickel, Max, Professor und Direktor am Virchow-Krankenhaus in 
Berlin N 65. 

Stieda, Alexander, Professor in Halle a. S., Karlstr. 35. 

Stieda, Alfred, Professor und Oberarzt zu Königsberg i. Pr., König- 
straße 63. 

Stintzing, Wolfgang, in Meldorf (Holstein), Bahnhofstr. 13. 

Stoeckel, Geh.-Rat und Professor in Berlin N 24, Artilleriestr. 18. 

Stöcker, Fritz, Direktor des Landeshospitals in Paderborn, Friedrich- 
straße 5. 

Stöhr, Heinrich, Ass. an der II. chir. Klinik in Wien. 

Stölzner, Hans, Generaloberarzt a. D. und Ober-Reg.-Med.-Rat in 
Dresden-Neustadt, Weintraubenstr. 8. 

Stoffel, Adolf, in Mannheim, Friedrich-Karl-Str. 3. 

Stoffels, Heinrich, in Berlin W 62, Kurfürstenstr. 97. 

Stoll, H., in Hengelo (Holland), Enschedeschestr. 104. 

Stoll, Hugo, leit. Arzt am Kreis-Johanniter-Krankenhaus zu Gerdauen 
i. Ostpr., Poststr. 11. 

Stolze, Ernst, in Burg bei Magdeburg. 

Storch, Heinrich, leit. Arzt am Krankenhause in Verden a. Aller. 

Straaten in Berlin NW 23, Siegmundshof 14. 

Sträter, Ludwig, Oberarzt in Düsseldorf, Steinstr. 13c. 

Sträter, Rudolf, in Bonn, Meckenheimer Allee 52. 

Strassburg in Bremen, Schleifmühle 36. 

Strassmann, Paul, Geh. San.-Rat und Professor in Berlin NW 6, 
Schumannstr. 18. 

Strater, Oberarzt am Josef-Spital in Hagen (Westf.) Bahnhofstr. 44. 

Strauch, C., San.-Rat, Professor und Oberarzt in Braunschweig, 
Kasernenstr. 3. 

Strauch, C. B., Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik der Charite in 
Berlin NW 6. 

Strauß, Max, in Nürnberg, Karolinenstr. 29. 

Streißler, Eduard, Professor und Ass. in Graz (Steiermark), Villen- 
gasse 5. 
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Strohe I, Heinrich, Oberarzt in Köln, Rubensstr. 40. 

Stromeyer, Kurt, in Jena, Bismarckstr. 17. 

Struck, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Lüdenscheid (Westf.). 

Struck, Albert, leit. Arzt des St. Joseph-Krankenhauses in Hövel bei 
Radbod (Bez. Münster), Klemmestr. 1. 

Strunk, Gustav, San.-Rat in Bad Salzuflen, Bismarckstr. 12. 

von Stubenrauch, Ludwig, Professor in München, Karlstr. 21. 

Stück, Kurt, in Greifswald, Carlstr. 4. 

Stumm, Carl-Anton, in Berlin-Wilmersdorf, Nassauer Str. 54/55. 

Stumme, G., in Leipzig, Elsterstr. 33. 

Sturm, Fritz, Med.-Rat und Primarius des Krankenhauses in Kuf- 
stein (Tirol). 

Sturm, Hans-Hermann, in Brandenburg a. d. H., Neuendorfer Str. 88. 

Stutzer, E., leit. Arzt in Oranienburg, Kreiskrankenhaus. 

Stutzin in Berlin W, Kurfürstendamm 44. 

Sudeck, Paul, Professor in Hamburg 36, Fontenay 5. 

Sudhoff, Walter, zu Salzwedel i. Altmark, Kreiskrankenhaus. 

Suermondt, W.F., in Leiden (Holland), chir. Klinik. 

Süssenguth, Sek.-Arzt in Altona a. E., Behnstr. 27. 

Sulger, Egon, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Heidelberg. 

Sultan, G., Geh. San.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Neukölln, 
Bergstr. 1. 

Sundt, Halfdan, in Fredriksvarn (Norwegen). 

Syring, Richard, Oberarzt in Ulm a. d. D., Klinik Elisabethenhaus. 

Szubinski, A., Reg.-Med.-Rat in Gießen, Alicestr. 23. 

von Takáts, G., in Chicago, 2754 Hampden Court (U. S. A.). 

Tammann, H., in Göttingen, chir. Univ.-Klinik. 

Tan-Ping-Je aus Holland; z. Z. in Graz (Ober-Österreich), chir. Univ.- 
Klinik. 

Tänarky, Arpäd, Primärarzt in Szekszard (Ungarn). 

Tantzscher, Karl, in Mitau (Kurland), Grossestr. 12. 

von Tappeiner, Professor in Rheydt, städt. Krankenhaus (Rgbz. 
Düsseldorf). 

Teige, Josef, in Jessen (Bez. Halle a. d. S.). 

von Tempski, Arthur, in Breslau, Tiergartenstr. 125. 

Tengwall, Ernst, dirig. Arzt in Helsingborg (Schweden). 

Thiel, G., leit. Arzt in Coblenz a. Rh., chir. Abt. des Krankenhauses 
der Barmherzigen Brüder. 

Thiel, Karl, Ass.-Arzt am Diakonissenhause Lutherstift in Frank- 
furta.d.O. 

Thiemann, Priv.-Doz. in Jena, Stoystr. 3. 

Thieme, Fritz, leit. Arzt des evangel. Krankenhauses zu Eickel i.Westf. 

Thies, J., in Leipzig, Emilienstr. 30. 

Thiess, Heinrich, Primarius in Bad Ischl (Ober-Österreich). 

Thöle, Oberstabsarzt und Professor in Hannover, Arnswaldtstr. 30. 

Thoenes, K., in Speyer, Allerheiligenstr. 43. 

Thom, Valerian, Oberarzt der chir. Abt. des St. Barbara-Hospitals 
in Hamborn, Weseler Str. 3. 

Thomann, Otto, zu Siegen i. Westf., städt. Krankenhaus. 

Thon, Jacob, Oberarzt des St. Joseph-Krankenhauses in Bremer- 
haven, Bremer Str. 4. 
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. Thorndike, Augustos, aus Boston (U. S. A.); z. Z. in Stockholm 
(Schweden), Maria-Krankenhaus, chir. Abt. 
Thümer, Kurt, in Chemnitz, Annaberger Str. 1. 
Thümmel, San.-Rat in Hollingstedt-Schleswig. 
Thumstädter, Kurt, in Zittau (Sachsen), Görlitzer Str. 10. 
Tichy, Hans, in Oberschreiberhau i. Riesengeb. 
Tiegel, Konrad, zu Waldenburg i. Schl., Barbarastr. 21. 
Tiegel, Max, Chefarzt des Marienkrankenhauses in Trier, Petrusstr. 30. 
Tietz, Carl, in Berlin W 15, Fasanenstr. 29. 
Tietze, Alexander, Professor und dirig. Arzt in Breslau I, Ohlauufer 6. 
Tilanus, jr. C. B., Professor in Amsterdam (Holland), Heerengracht460. 
Tillmann, Marine-Generaloberarzt a. D. und leit. Arzt des Kreis- 
krankenhauses in Luckau, Hauptstr. 24. 
Tillmanns, Obergeneralarzt à la suite a. D., Geh. Med.-Rat und 
- Professor in Leipzig, Leibnizstr. 26—28. 
Tilmann, Otto, Geh. Med.-Rat, Professor und Chefarzt in Köln- 
Lindenthal, Krieler Str. 13. 
Timphus, L., leit. Arzt zu Dorsten i. W., Elisabeth-Hospital. 
von Tippelskirch in Marienwerder (Westpr.), Grünstr. 12. 
Tölken, Richard, leit. Arzt der chir. Abteilung am Diakonissenhaus 
in Bremen, Kohlhökerstr. 2. 
Tönnis, Wilhelm, in Würzburg, chir. Univ.-Klinik. 
Toennissen, Otto, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Leipzig, Liebig- 
straße 20. 
Töpler, Bernhard, in Breslau V, Gräbschnerstr. 105, unbekannt. 
Törngvist, G. W., dirig. Arzt in Vadstena (Schweden). 
Tosetti, Theodor, in Neuß a. Rh., Breite Str. 30. 
Trachte, Heinz, Oberarzt am Oberlin-Krankenhaus in Nowawes bei 
Potsdam. 
Treplin, dirig. Arzt in Hamburg, Sierichstr. 78. 
Troell, Abraham, Dozent in Stockholm (Schweden), Villag. 5. 
Tromp, F., in Kaiserswerth a. Rh. 
Tschessno in Moskau (Rußland); z. Z. in Berlin-Wilmersdorf, Kaiser- 
platz 11. 
Tschmarke, San.-Rat, Oberarzt der Kahlenberg-Stiftung in Magde- 
burg, Kaiserstr. 33. 
Tschmarke, Gerhard, in Leipzig, Gletschersteinstr. 32. 
Tschentscher, San.-Rat in Zossen, Bahnhofstr. 1. 
Tschoepke, Ernst, in Dierdorf, Johanniter-Krankenhaus (Bez. 
Koblenz). 
Tüffers, Paul, Chefarzt des St. Josefskrankenhauses in Leinefeld- 
Eichsfeld. 
Uchino, S., in Mukden (China), japan. med. Hochschule; z. Z. in Berlin- 
Wilmersdorf, Babelsberger Str. 4 bei Sterzel. 
Ufer, Theodor, in Stralsund, städt. Krankenhaus. 
Uhlig, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Prenzlau, U. M., Berg- 
straße 7a. 
Uhthoff, Geh. Med.-Rat und Professor in Breslau, Kaiser-Wilhelm- 
Straße 154. 
Ujhelyi, Josef, in Arad (Rumänien), Str. Unirei (v. Fabian utcza) 4. 
Ulmer, Wilh., in Nagold (Württemberg). 
Ulrichs, Bernhard, dirig. Arzt in Finsterwalde (N.-Lausitz), Forststr. 7. 
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Ulrichs, Johannes, in Charlottenburg 9, Reichskanzlerplatz 1. 

Umber, Professor und Direktor des Krankenhauses Charlottenburg- 
Westend in Berlin W, Kurfürstendamm 45. 

Umbreit in Charlottenburg, Wilmersdorfer Str. 122/123. 

von Unge, H., in Norrköping (Schweden). 

Unger, Ernst, Professor in Berlin W, Derfflingerstr. 21. 

Unrau, Kurt, in Berlin NO, Krankenhaus Friedrichshain. 

Unterberger, Franz, Professor zu Königsberg i. Pr., Vorder-Roß- 
garten 41—43. 

von Uray, Wilhelm, Direktor in Mako (Ungarn), Comitats-Krankenhaus. 

Urban, Karl, Reg.-Rat und Primararzt in Linz a. d. Donau, Herren- 
straße 52. 

Urtel, Walter, Chefarzt des Hüttenlazaretts in Piasnitzi (Polen), 
p. A.: Dr. Rach, Beuthen (O.-Schl.), Parkstr. 11. 

U sadel, Willy, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i. Pr., 
Lange Reihe 2. 

Valentin, Bruno, Professor und Chefarzt am Anna-Stift in Hannover- 
Kleefeld, Heimchenstr. 

Valentin, Erwin, Marineoberstabsarzt in Berlin W 15, Joachimsthaler 
Straße 16. 

Veen, H., in Haarlem (Holland), Kl. Homtweg. 

Veit, Karl Eduard, in Lehrte bei Hannover, Rosenstr. 38. 

Veit, Walter, San,-Rat in Berlin-Halensee, Kurfürstendamm 74. 

von den Velden, R., Professor in Berlin W, Ham Dergert Str. 49. 

Velte in Bückeburg, Herminenstr. 14. 

von Verebelyi, Professor in Budapest (Ungarn), chir. Univ.-Klinik. 

Vermeil, Walter, Chefarzt der chir. Abt. des Diakonissenhauses 
Marienstift in Braunschweig, Alleestr. 44. 

zur Verth, M., Professor und Marine-Oberstabsarzt in Altona- 
Bahrenfeld. 

Vidakovits, Camillo, Professor in Szeged (Ungarn). 

Figyázó, Julius, in Budapest V, Vilmos csaszar ut. 48 (Ungarn). 

Le Vine, J., in Paterson, New Jersey (U.S. A.). 

Voeckler, Theodor, in Halle a. S., Prinzenstr. 11. 

Voelcker, Fr., Professor in Halle a. S., Magdeburger Str. 18. 

Vogel, Heinrich, Chefarzt des Kreis-Krankenhauses in Blumenthal 
(Hannover). 

Vogel, Julius, in Bad Wildungen. 

Vogel, Karl, Professor und dirig. Arzt in Dortmund, Arndtstr. 33. 

Vogel, Robert, in Hamburg, Hafen-Krankenhaus. 

Vogeler, Karl, in Berlin N 24, Ziegelstr., chir. Univ.-Klinik. 

Vogelsang, Erich, in Neukölln, Berliner Str. 44—46. 

Vogt, Emil, Professor und Oberarzt an der Univ.-Frauenklinik in 
Tübingen. 

Volkmann, Johannes, Priv.-Doz. und Oberarzt der chir. Univ.-Klinik 
in Halle a. d. S., Magdeburger Str. 18. 

Volkmann, Rudolf, San.-Rat und Professor in Dessau, Leopoldstr. 20. 

Vollhardt, Walter, in Wiek auf Föhr. 

Volmer, Anton, in Berlin N 24, Oranienburger Str. 68. 

Vorderbrügge in Danzig, Hansaplatz 14. 

Vorschütz, Johannes, Chefarzt in Elberfeld, Königstr. 89a. 

Voss, Karl, zu Werl i. Westf. 
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. Vulpius, Professor in Neckargemünd. 


Wachendorf, Kurt, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Köln- 
Lindenburg. 

Wagner in Eckernförde (Schleswig), Krankenhaus. 

Wagner, A., Oberarzt in Lübeck, Viktoriastr. 13. 

Wagner, Hans, in Donauwörth, Krankenhaus. 

Wagner, Hans-Volkmar, Stabsarzt in Stuttgart, Reinsburger Str. 37. 

Wagner, Julius, in Stuttgart, Hölderlinstr. 36. 

Wahlberg, Kurt, Ass. an der II. chir. Abt. des Allgem. Krankenhauses 
in Hamburg-Eppendorf. 

Wahlgren, Bror, Ass.-Arzt in Malmö (Schweden). 

Wahlgren, Sven, in Umea (Schweden), Krankenhaus, chir. Abt. 

Waldau, San.-Rat in Waren (Mecklbg.), Bahnhofstr. 1. 

Waldenström, H., Dozent und dirig. Arzt, Stockholm (Schweden), 
Kommendörsgatan 3. 

Waldenström, J., Chefarzt in Falun (Schweden). 

Waldschmidt, Max, Med.-Rat in Bad Wildungen, Brunnenallee. 

Walke, San.-Rat und leit. Arzt des St. Josephstiftes in Celle. 

Waller, Erik, in Lidköping (Schweden). 

Wallner, Adolf, Ass. an der chir. Univ.-Klinik in Jena, unbekannt. 

Walter, Hermann, zu Münster i. Westf., chir. Univ.-Klinik. 

Walter, Wilhelm, in Belgard, Krankenhaus. 

Walterhöfer in Dessau, Kaiserstr. 19. 

Walther, Hans, in Dresden-Loschwitz, Böhmer Str. 4. 

Walther, Paul, in Ibbenbüren (Westf.). 

Walzberg, Th., Geh. San.-Rat und Professor in Minden (Westf.), 
Marienglacis 45. 

Walzel- Wiesentreu, Peter, Priv.-Doz. und Ass. an der Klinik Eiselsberg 
in Wien. 

Wanke zu Ebersbach i. Sa. 

Warholm, Rich., dirig. Arzt in Kalmar (Schweden). 

Warnekros, Professor und Direktor der staatl. Frauenklinik in Dresden. 

Warsow, Leonhard, in Leipzig, Nürnberger Str. 55. 

Warstat, Chefarzt am Johanniter-Krankenhaus in Stendal. 

Wassertrüdinger, Otto, Oberarzt am Krankenhaus Westend, in Char- 
lottenburg, Reichsstr. 5, IV. 

Watermann, Franz, in Osnabrück, Schepelerstr. 1. 

Weber, Arthur, San.-Rat in Freiberg (Sachsen), Schillerstr. 11. 

Weber, C., Chefarzt des städt. Krankenhauses zu Stargard i. Pomm., 
Hindenburgstr. 95. 

Weber, W., in Berlin N 24, Ziegelstr. 10. 

Weber, Wilhelm, in Dresden-A. I, Carolastr. 10. 

Wedekind in Berlin-Schöneberg, Auguste-Victoria-Krankenhaus. 

Weggen, J., in Wanne-Eickel 2i. W., Bismarckstr. 4. 

Wegner, Oberstabsarzt a. D., Chefarzt des Hess. Diakonissenhauses in 
Kassel, Kaiserplatz 31. 

Wehner, Ernst, Professor und Oberarzt in Köln a. Rh., chir. Univ.- 
Klinik Augusta-Hospital. 

Weichert, Max, Primararzt der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Beuthen (O.-Schl.), Hohenzollernstr. 26. 

Weidlich, Franz, Ordinarius des Krankenhauses in Freiwaldau 
(Schlesien, C. S. R.). 
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Weil, S., Professor in Breslau, Tiergartenstr. 66/68. 

Weinert, August, Oberarzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Magdeburg-Sudenburg. 

Weinzierl, Hans, Direktor des städt. Krankenhauses in Schweinfurt. 

Weisbrod, Boris, dirig. Arzt in Moskau (Rußland), 2. städt. Kranken- 
haus. 

Weiser, Martin, Operationszögling an der II. chir. Univ.-Klinik in 
Wien IX, Alserstr. 4. 

Weiß, Aug., San-Rat in Düsseldorf, Haroldstr. 21. 

Weiß, Richard, in München, chir. Univ.-Klinik. 

Weitz, Hermann, in Linnich (Rheinland). 

Welzel, Richard, Primarius in Gablonz a.N. (C.S.R.). 

Wemmers, Hans, Dresden-A., Werderstr. 8. 

Wendel, W., Professor und Direktor der chir. Klinik des städt. Kran- 
kenhauses in Magdeburg-Sudenburg, Humboldtstr. 14. 

Wendriner, Herbert, in Berlin-Lankwitz, Siemensstr. 66. 

Wendt, Emanuel, Oberarzt am Krankenhaus Bergmannstrost in 
Halle a. S., Merseburger Str. 59. 


Wennerstroem, Gustaf, dirig. Arzt in Söderham (Schweden). 


Wenzel, Ernst, in Kassel, Landkrankenhaus. 

Werner, B., in Mainz, Wallaustr. 33. 

Werner, Hanns, Chefarzt des Krankenhauses in Aalen, Karlstr. 4 
(Württemberg). 

Werner, Richard. Professor in Heidelberg, Wilhelm-Erb-Str. 2. 

Wertheim, Siegmund, in Hamburg, Kolonnaden 45. 

von Werthern, Freiherr, in Tondern (Dänemark). 

Werwath, Ass.-Arzt in Danzig, städt. Krankenhaus. 

Wessely, K., Geh. Rat und Professor in Würzburg, Schönleinstr. 3. 

Wessen, Nathanael, in Stocksund bei Stockholm (Schweden), Zentral- 
lazarett. 

Wessling, A., in Hildesheim, Bahnhofsallee 23. 

Wessling, Fritz, in Westeregeln, Bez. Magdeburg. 

Westerborn, Anders, Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik in Upsala 
(Schweden). 

Westhues in Frankfurt a. M., chir. Univ.-Klinik. 

Westmann, Stephan, in Berlin W 35, Blumeshof 12. 

Wetzel, Ernst, Chefarzt zu Mühlhausen in Thüringen. 

Wichmann, leit. Arzt des Krankenhauses der Elbgemeinden in 
Blankenese bei Hamburg, Luisenstr. 2. 

Wichmann, G., Med.-Rat und Direktor des Landkrankenhauses zu 
Greiz, Idastr. 7 (Thüringen). 

Wichmann, Heinrich, in Berlin-Charlottenburg, Kaiserdamm 102. 

Wichura, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Bad Lauterburg 
(Harz). : 

Wideröe in Oslo (Norwegen), Krankenhaus. 

Wiedemann, Jacob, in Lindenberg (Algäu), Bismarckstr. 2. 

Wiedhopf, Oskar, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Univ.-Klinik 
in Marburg a. L., Uferstr. 2. 

Wiedner, Herrmann, in Gevelsberg (Westf.), Kölner Str. 11. 

Wiedwald, Kurt, leit. Arzt des Masurischen Diakonissen-Mutterhauses 
Bethanien in Lötzen (Ostpr.). 

Wienecke, H., in Neukölln, Berliner Str. 44—46. 
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. Wienecke, Paul, in Berlin SW 29, Gneisenaustr. 43. 


Wiener, Franz, in. Breslau, Augustastr. 45. 

Wild, Ernst, Sek.-Arzt an der chir. Klinik in Dortmund. 

Wildegans, Priv.-Doz. und Oberarzt in Berlin S, städt. Krankenhaus 
am Urban, chir. Abt. 

Wille, Heinrich, in Neuruppin. 

Willemer, W., Ober-Med.-Rat und dirig. Arzt in Ludwigslust 
(Mecklbg.). 

Willemer, Wilhelm, Oberarzt an der chir. Abt. am Stift-Krankenhaus 
in Ludwigslust (Mecklbg.). 

Willems, Georg, in Köln-Deutz, Freiheit 45. 

Willems, Wilhelm, zu Königsberg i. Pr., Prinzenstr. 16. 

Willich, Theodor, Priv.-Doz. und Ass.-Arzt an der chir. Unir.- 
Klinik in Jena, Johann-Friedrich-Str. 1. 

Wiümanns, R., dirig. Arzt in Bethel-Bielefeld, Gütersloher Str. 19. 

Wilms, Hans, Oberarzt in Berlin-Weißensee, städt. Krankenhaus. 

Winckler, V., San.-Rat und dirig. Arzt in Breslau II, Gustav-Freytag- 
Straße 17. 

Windler, Hans, in Berlin N 24, Gr. Hamburger Str. 8—10. 

Winkelbauer, Adolf, Ass. an der Klinik Eiselsberg in Wien. 

Winkler, M., San.-Rat, in Görlitz, Friedrich-Wilhelm-Str. 12. 

Winnen, Peter, Leiter der chir. Abt. des Vincenz-Hospitals in Mainz, 
Boppstr. 4. 

Winternitz, Arnold, Univ.-Doz. und Oberarzt in Budapest VIII, 
Josef utca 12 (Ungarn). 

Winterstein, Oscar, Oberarzt der chir. Univ.-Klinik in Zürich 
(Schweiz). | 

Wintz, Hermann, Professor und Direktor der Univ.-Frauenklinik in 
Erlangen. | 

Wislöff, Johs., Direktor in Tromsö (Norwegen). 

Wisotzki, Adolf, in Berlin W 30, Heilbronner Str. 9. 

Wisotzki, Curt, in Augsburg, Maxstr. 14. 

Wißhaupt, Franz, Primararzt in Teplitz-Schönau (C. S. R.). 

v. Wistinghausen, R., in Beelitz (Mark), Heilstätten. 

Wittek, Arn., Professor in Graz (Steiermark), Merangasse 26. 

Wodarz, Arthur, Chefarzt in Ratibor, Augustastr. 6 (O.-Schl.). 

van Woerden, Jan, in Gouda (Holland), Krugerlaan 74. 

Wörner, Alfred, Geh. San.-Rat und dirig. Arzt in Schwäbisch- Gmünd. 

Wohlauer, Richard, San.-Rat in Berlin W 15, Schlüterstr. 43. 

Wohlgemuth, Heinz, in Charlottenburg, Grolmannstr. 4/5. 

Wolf, Alfred, Sek.-Arzt in Lemberg, Baleregö 32 (Polen). 

Wolf, Paul, in Rüdersdorf (Mark). 

Wolf, Wilhelm, Oberstabsarzt a. D. in Leipzig-Gohlis, Menckestr. 17. 

Wolfes, Otto, leit. Arzt des israelit. Krankenhauses in Hannover, 
Baumstr. 16. 

Wolff in Köln-Deutz, Gotenring 58. 

Wolff, Ernst, in Lübeck, Rotlöscherstr. 41. 

Woljf, Gerhard, in Berlin NW 23, Altonaer Str. 10. 

Wolff, Heinrich, Geh.-Rat, Professor und dirig. Arzt in Potsdanı, 
Eisenhartstr. 7. 

Wolff, Paul, San.-Rat in Berlin W, Schaperstr. 10. 

Wolff, Richard, in Berlin W 50, Augsburger Str. 64. 
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Wolffenstein in Berlin W, Wichmannstr. 12. 

Wolfsohn, Georg, in Berlin-Wilmersdorf, Schaperstr. 19. 

Wollenberg, G. A., Professor in Charlottenburg, Königsweg 31. 

Wortmann, Wilhelm, in Zwenkau bei Leipzig, Bahnhofstr. 76. 

Wossidlo, Erich, in Berlin W, Magdeburger Str. 4. 

Wotruba, Carl, Primärarzt in Reichenberg (C. S. R.). 

Wotschak, Ass.-Arzt an der chir. Abt. des städt. Krankenhauses 
in Elbing. 

Wrede, Ludwig, Professor und Chefarzt der chir. Abt. des Landes- 
krankenhauses in Braunschweig, Wendentorwall 11a. 

Wulff, Paul, in Hamburg, Kolonnaden 70/74 scheidet aus. 

Wullstein, Professor in Essen, Dreilindenstr. 41. 

Wymer, Immo, Priv.-Doz. in München, Martin-Behaim-Str. 4. 

Wynen, W., Ass.-Arzt in Bonna.Rh., chir. Univ.-Klinik. 

Yttri, Johann, in Hammerfest (Norwegen). 

Zaaijer, Professor in Leiden (Holland), Stationsweg 39. 

Zachariat, Willy, Reg.-Med.-Rat in Insterburg (Ostpr.), unbekannt. 

Zacharinas, Benjamin, in Kowno-Kaunas, Kestucio g-ve 34 (Litauen). 

Zander, Paul, Professor und dirig. Arzt in Darmstadt, Elisabethstift. 

Zangemeister, Wilh., Professor und Direktor in Marburg a. d. Lahn, 
Deutschhausstr. 11. 

Zeidler, Professor in Wiborg (Finnland), Kaserngatan 6, Cox 5. 

Zeiger, Josef, Primärarzt in Innsbruck (Tirol), Marktgraben 21. 

Zeller, Oscar, Geh.-Rat und Professor in Berlin-Wilmersdorf, Hohen- 
zollerndamm 192. 

Zepernick, Karl Konst., in Charkow (Rußland), Vladimirskstr. 49. 

Zickler, Hans, Primarius in Marienbad (C.S.R.). 

Ziegler, Otto, Direktor des städt. Tuberkulosekrankenhauses, Heil- 
stätte Heidehaus in Hannover. 

Ziegner, Hermann, San.-Rat und leit. Arzt des städt. Krankenhauses 
in Küstrin a. W., Renneplatz. 3/4. 

Ziemendorff, Gottfried, in Arnswalde, Bahnhofstr. 31 

Zuülikens in Cleve (Niederrhein), Tiergartenstr. 22. 

Zillmer, Oberstabsarzt in Berlin-Tempelhof, Berliner Str. 42—45. 

Zimmer, Arno, Ass.-Arzt in Zehlendorf (Wannseebahn), König- 
straße 19. , 

Zimmer, Paul, Reg.-Med.-Rat und Oberstabsarzt a. D. in Breslau IX, 
Paulstr. 38. 

Zimmermann, leit. Arzt des städt. Krankenhauses in Ilmenau (Thür.). 

Zimmermann, H., San.-Rat und Chefarzt des Krankenhauses Berg- 
mannstrost in Halle a. S., Merseburger Str. 59. 

Zinn, Wilhelm, Geh.San.-Rat und Professor in Berlin W, Lützow- 
platz 5. 

Zipper, Joseph, Ass. an der chir. Klinik des Landeskrankenhauses 
in Graz (Steiermark). 

Zoepfel, Heinz, leit. Oberarzt der chir. Abt. des Freimaurer-Kranken- 
hauses in Hamburg 37, Parkallee 42. 

Zoeppritz, Heinrich, Professor in Itzehoe. 

Zondek, Bernhard, Professor in Berlin NW 6, Charite, Univ.-Frauen- 
klinik. 

Zondek, Max, Professor in Berlin W, Tauentzienstr. 11. 

Zumhasch, Anton, in Bottrop, Essener Str. 17. 
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IV. Frühere Vorsitzende der Gesellschaft. 
von Langenbeck, 1872—1885. t29. September 1887. 

von Volkmann, 1886, 1887. t 28. November 1889. 

von Bergmann, E., 1888—1890, 1896, 1900. f 25. März 1907. 
Thiersch, 1891. t 28. April 1895. 

von Bardeleben, A., 1892. t 24. September 1895. 

Koenig, Franz, 1893. ft 12. Dezember 1910. 

von Esmarch, 1894. t 23. Februar 1908. 

Gussenbauer, 1895. t 19. Juni 1903. 

von Bruns, 1897. t 2. Februar 1916. 

Trendelenburg, 1898. t 16. Dezember 1924. 

Hahn, Eugen, 1899. t 1. November 1902. 

Czerny, 1901. t 3. Oktober 1916. 

Kocher, Theodor, 1902. t 27. Juli 1917. 

Küster, Ernst, 1903. 

Braun, Heinrich, Göttingen 1904. t 10. Mai 1911. 
Krönlein, R. U., 1905. f 26. Oktober 1910. 

Körte, W., 1906. 

Riedel, B., 1907. ft 13. September 1916. 

von Eiselsberg, 1908. 


Kümmell, 1909. 

Bier, A., 1910 und 1920. 
Rehn, 1911. 

Garre, 1912. 


von Angerer, 191% t 12. Januar 1918. 
Müller, W., 1914. 

Sprengel, für 1915 gewählt. t 9. Januar 1915. 
Sauerbruch, 1921. 

Hildebrand, 1922. 

Lexer, E., 1923. 

Braun, Heinrich, Zwickau i. Sa., 1924. 
Enderlen, 1925. 


V. Noch lebende Mitbegründer der Gesellschaft. 
Dr. Katholicky, Ober-Med.-Rat in Brünn. 
„ Küster, E., s. oben I und Ila. 


VI. Liste der lebenslänglichen Mitglieder. 
Dr. Aall-Sandberg in Bergen (Norwegen). 
„ Altschul, Dozent in Prag. 
„ Arnd, Professor in Bern (Schweiz), gestorben. 
„ Auler, Öber-Med.-Rat in Aachen. 
„ Bacilieri, L.. in Locarno (Schweiz). 
„ Baetzner, Wilh., Professor in Berlin. 
„ Bardenheuer, Franz, San.-Rat, dirig. Arzt in Bochum. 
„ Bardenheuer, Hubert, dirig. Arzt in Köln-Deutz. 
„ Baumann, E., in Wattwill (Schweiz). 
„ Becker, Adolf, Professor und dirig. Arzt in Hannover. 
„ Becker, Med.-Rat und Oberarzt in Hildesheim. 
„ Bergmann, K., Chefarzt in Malmö (Schweden). 
„ Bircher, E., Oberarzt in Aarau (Schweiz). 
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l4. Dr. Birt, Eduard, in Shanghai. 
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Boehler, L., in Wien. 

Bonhoff in Hamburg. 

Braem in Dachau bei München. 

Brattström, E., in Mariestad Lund (Schweden). 
Braun, Heinrich, Geh. Med.-Rat und Professor in Zwickau. 
Cappelen, Ch., sen., Oberarzt in Trondhjem (Norwegen). 
Cappelen, Ch., jun., in Trondhjem (Norwegen). 
Dumont, Priv.-Doz. in Bern (Schweiz). 

Eigenbrodt, Professor in Darmstadt. 

Freiherr von Eiselsberg, s. oben I und Ila. 
Eloesser, L., San Francisco (Californien). 

Escher, Primarchirurg in Triest, gestorben. 

Firle, San.-Rat in Potsdam. 

Frising, G., in Lund, (Schweden). 

Garre, s. oben unter Ila. 

Gaugele, San.-Rat in Zwickau (Sachsen). 

Glasewald, H. W., Reg.-Med.-Rat in Allenstein. 
Goebel, Profossor und dirig. Arzt in Breslau. 

Goetze, E., Fürstenwalde (Spree). 

Graser, Geheimrat, Professor und Direktor in Erlangen. 
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Körte, W., s. oben unter I und II. 
Koritzinsky, E. W., in Kristiansund (Norwegen). 


Krause, Fedor, Geh. Med.-Rat und Professor, dirig. Arzt in Berlin. 
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Sitzungsbericht 
der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie 
von Mittwoch, den 7. April, bis Sonnabend, den 10. April 1926 
Berlin, Langenbeck-Virchow-Haus 


50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
im Großen Saale des Langenbeck-Virchow-Hauses in Berlin 
vom 7. bis 10. April 1926. 





Erster Sitzungstag. 
Mittwoch, den 7. April 1926, vormittags 10 Uhr. 


Nach einer musikalischen Einleitung vom Berliner Ärzteorchester — Ouver- 
türe zur Oper Euryanthe von Weber — eröffnet der Vorsitzende für 1926, Herr 
W. Körte-Berlin, die 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Festrede des Vorsitzenden. 


Hochansehnliche Versammlung! 


Zu festlicher Vereinigung hat uns heut die 50. Tagung unserer Gesellschaft 
zusammengeführt, und wir haben die Ehre, zur Feier eine Reihe von hohen 
Gästen unter uns zu sehen. 

Ich begrüße die 

Ehrengäste aus fernen Ländern, 

die Vertreter der Ministerien, 

die Vertreter der Stadt Berlin, 

die Vertreter des Sanitätsoffizierskorpe der Reichswehr und Marine, 

die Vertreter der Berliner medizinischen Gesellschaft und der Ärztekammer, 

Seine Exzellenz Generaloberst von Plessen als Schwiegersohn v. Langenbecks, 

die Gönner und Freunde unserer Gesellschaft. 

Ihnen allen danke ich für ihr Erscheinen, welches die heutige Sitzung zu einer 
besonders festlichen gestaltet. 

Der Herr Reichspräsident hatte sein Erscheinen in Aussicht gestellt, wurde 
aber durch die Feier seines 60 jährigen Dienstjubiläums daran gehindert. Zu diesem 
Tage hat der Vorstand der Gesellschaft dem Jubilar ein Glückwunschschreiben 
übersandt. 

Ich heiße die zahlreich erschienenen Mitglieder der Gesellschaft willkommen, 
in der Hoffnung, daß sie auch von dieser Tagung nr wissenschaftliche Anregung 
empfangen mögen. 

Wir haben die seltene Freude, am heutigen Tage noch einen von den Mit- 
%kgründern unter uns zu sehen, das ist der verehrte Senior der Gesellschaft, unser 
bochgeschätztes Ehrenmitglied Æ. Küster, der unserer Gesellschaft durch 54 Jahre 
hindurch die Treue gehalten hat, wofür ihm auch heute unser Dank ausgesprochen 
i. Noch ein zweiter der Stifter ist am Leben, Herr Geheimrat Dr. Katholicky 
in Brünn, dem leider sein Gesundheitszustand die weite Reise nicht gestattet hat. 
Unsere telegraphischen Grüße werden ihm beweisen, daß wir seiner am heutigen 
Tage freundlichst gedenken. 


M. H.! Die 50. Wiederkehr unserer Tagungen ist wohl dazu angetan, einen 
Blick auf die Vergangenheit zu richten, uns daran zu erinnern, wie unsere Ver- 
einigung entstanden ist, und was in diesem Zeitraum in ihr und von ihr geleistet 
worden ist. 
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Schon die Tatsache allein, daß sie, ganz auf sich selbst gestellt, über 50 Jahre 
lang zusammengehalten hat durch alle Stürme, die in der Zeit über unser Vater- 
land hinweggebraust sind — daß sie aus kleinen Anfängen von 130 bis auf ca. 2500 
Mitglieder stetig angewachsen ist und heute wohl alle umfaßt, die in deutschen 
und uns befreundeten Ländern Chirurgie treiben, das alles spricht wohl dafür, 
daß sie einem Bedürfnis entsprungen ist und reichen Anklang gefunden hat. 

Auf Anregung von Gustav Simon in Heidelberg wendeten sich mit ihm Bern- 
hard von Langenbeck und Richard von Volkmann 1872 an die deutschen Chirurgen, 
um, wie es in deren Aufruf heißt: 

„Bei dem stets wachsenden Umfang unserer Wissenschaft eine Einigung der 
chirurgischen Arbeitskräfte anzubahnen, den Austausch von Ideen zu erleichtern 
und durch gemeinsame Arbeit die Wissenschaft zu fördern.“ 

Diese trefflichen Worte haben gezündet und haben unser Leitziel gebildet 
bis jetzt. 

Es war damals eine große Zeit für unser Vaterland. Unter der ruhmvollen 
Regierung Kaiser Wilhelms I. war durch hervorragende Staatsmänner und Führer 
sowie durch die Tüchtigkeit des von diesen geleiteten Volkes die lang ersehnte 
Einigung der deutschen Stämme zustande gekommen, ein frischer Aufschwung 
war danach auf allen Gebieten des Lebens eingetreten. Das Gedächtnis an diese 
Zeit wird allen, die sie miterlebten, unvergeBlich sein, und die Erinnerung daran 
stärkt uns in den jetzigen schweren Verhältnissen. 

Gleichzeitig damit setzte auch für die Chirurgie ein Heroenzeitalier ein. Männer 
wie die genannten 3 Stifter, denen sich Billroth, der Begründer der modernen Chi- 
rurgie, Thiersch und andere bedeutende Vertreter unseres Faches zugesellten, 
erhoben die noch junge deutsche Chirurgie zu einer geachteten, ja bald führenden 
Stellung in der Welt. 

Noch nicht allzulange war es damals her, daß wichtige neue Entdeckungen 
von deutschen Gelehrten der Pariser Akademie der Medizin vorgelegt wurden, 
wie es Heine, der Erforscher der Knochenphysiologie, und selbst der geniale Berliner 
Chirurg Dieffenbach für nötig gehalten hatten, weil ein anerkannter Mittelpunkt 
für die Beurteilung neuer Ideen damals in Deutschland fehlte und erst durch 
die Begründung unserer Gesellschaft geschaffen wurde. 

Durch ein glückliches Zusammentreffen drang im Anfange der siebziger Jahre 
Listers große Entdeckung durch, welche die Besiegung der Erbfeinde der Wund- 
heilkunst, der Wundinfektionskrankheiten, uns bescherte und den Operationen 
eine bis dahin nicht erreichte Sicherheit des Erfolges verlieh. Von den Landsleuten 
Listers vielfach verkannt und angezweifelt, wurde sein Verfahren, die antiseptische 
Wundbehandlung, durch die tatkräftige Mitarbeit deutscher Ärzte, allen voran durch 
Richard v. Volkmann, mächtig gefördert und zu allgemeiner Anerkennung gebracht. 
Ein deutscher Forscher, Robert Koch, war es, der die wissenschaftliche Begründung 
gab und als einen weiteren Fortschritt die Asepsis, die keimfreie Wundbehandlung, 
anbahnte, mit der noch heute alle Chirurgen der Welt arbeiten. 

Durch das Zusammenwirken der günstigen Zeitumstände mit den genannten 
Entdeckungen und durch die großen Männer, welche sie zu benutzen und weiter 
auszubauen verstanden, blühte die Chirurgie empor wie nie zuvor; sie wurde in den 
Stand gesetzt, helfend und heilend einzuwirken in bis dahin nicht bekannter Weise. 
Das Arbeitsgebiet wuchs, es gab bald kein Organ des menschlichen Körpers mehr, 
welches dem chirurgischen Eingriff sich entzog. 

In dieser Zeit wuchs unsere Gesellschaft schnell empor unter Langenbecks 
Leitung, der in unerreichter Vornehmheit und Sicherheit die Verhandlungen 
führte und ihnen für immer die Wege wies, in denen wir fortzufahren uns bestreben 
müssen. Als er nach 14 Jahren, durch Krankheit gezwungen, den Vorsitz nieder- 
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kgte, herrschte aufrichtige Trauer, und Volkmann rief ihm klagend zu: „Es ist 
niemand weiter da als Sie, Exzellenz, dem jeder sich gern beugt, der immer zum 
Vermitteln bemüht ist.“ Es hat auch nach ihm bis jetzt keiner die neidlos an- 
erkannte, führende Stellung in der Gesellschaft eingenommen wie Langenbeck; 
er hat uns ein großes Vorbild hinterlassen als Mensch, als Chirurg und als Leiter 
unserer Versammlungen. 

So bieten die ersten Jahrzehnte der Verhandlungen unserer Gesellschaft eine 
Fülle neuer Ideen und eine große Bereicherung unseres Wissens und unseres 
Könnens. Unser verstorbenes Ehrenmitglied Friedrich Trendelenburg hat uns als 
eine seiner letzten Gaben in mustergültiger, schwer zu erreichender, nicht zu 
übertreffender Darstellung die Geschichte der ersten 25 Jahre unserer Gesellschaft 
hinterlassen, auf welche ich hier hinweisen möchte. 


In das zweite Vierteljahrhundert traten wir 1897 ein mit fast 800 Mitgliedern 
und als Besitzer des älteren 1892 eingeweihten Langenbeck-Hauses, welches wir 
gemeinsam mit der Berliner medizinischen Gesellschaft benutzten. 

Es sei hier dankbar daran erinnert, daß von der seligen Kaiserin Augusta 
der Gedanke ausgegangen ist, das Gedächtnis unseres Begründers und langjährigen 
Leiters durch den Bau eines Hauses zu ehren, und daB unser ehemaliger Kaiser 
Wilhelm II. durch Zuweisung einer erheblichen Spende uns in den Stand setzte, 
das Werk auszuführen. 

Die großen Führer, auf deren Schultern wir stehen, waren im Beginne der 
zweiten Periode schon von uns geschieden. Der allgemeine Stand der Chirurgie 
war gehoben, wir befanden uns auf einer Hochebene, die ganz hohen Spitzen waren 
seltener geworden. 

Der Vorsitz wechselte von nun an alljährlich — auch das hatte seine Vorteile, 
indem jeder, der zu dieser Ehre berufen wurde, bestrebt war, das Beste von den 
Leistungen seiner Schüler und Mitarbeiter heranzuziehen, um die Tagung interessant 
zu gestalten. 

Durch den Eintritt aller früheren Vorsitzenden in den Ausschuß der Ge- 
sellschaft erhielt diese Körperschaft eine wesentliche Verstärkung durch erfahrene, 
mit den äußeren wie inneren Verhältnissen vertraute Männer. 

Auch der alte Gurlt, ein Gelehrter von hoher Bedeutung auf dem Gebiete der 
Geschichtsforschung, der von Anbeginn bis zum Jahre 1898 als erster Schriftführer 
bei keinem Kongresse gefehlt und die Bände unserer Verhandlungen in muster- 
gültiger Weise herausgegeben hatte, wurde uns im Januar des Jahres 1899 durch 
den Tod entrissen. Jüngere Kräfte mußten seine Arbeit in seinem Sinne fortsetzen. 

Es galt nun die Ausarbeitung und Vertiefung des bereits Erreichten, daneben 
aber blieb die Wissenschaft nicht stehen, sondern strebte weiter, neue Gebiete 
der chirurgischen Betätigung zu erschließen. 

Aus dem reichen Inhalt unserer Verhandlungen dieser Periode kann ich nur 
einen kurzen Überblick über das Wichtigste geben, was neu hinzugekommen ist. 

Ich nenne die von L. Rehn 1896 zuerst erfolgreich ausgeführte Naht einer 
Herzwunde, der sich dann 1907 die Operation zur Lösung von Herzbeutelverwach- 
sungen und wichtige Anregungen für die Behandlung des Basedow-Kropfes und 
der Thymusdrüse anschlossen. 

Daß auch die Verwundungen der größten Hauptschlagadern zur Heilung ge- 
bracht werden können, zeigten die erfolgreichen Eingriffe von H. Braun an der 
dorta (1909), v. Eiselsberg und Heile an der Lungenvene. Trendelenburg entwickelte 
1%8 den wohldurchdachten, kühnen Plan, die gefürchtete Verstopfung der Lungen- 
arterie, welche meist zum Tode führte, durch Einschnitt in das Gefäß und Ent- 
femung des Thrombus zu heilen. Er erlebte noch die Freude, daß es nach manchen 
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vergeblichen Versuchen Kirschner nach seinen Angaben 1924 gelang, durch Operation 
eine Kranke dem sicheren Tode zu entreißen und die Geheilte ihm vorzustellen. 

Die großartige Entdeckung Conrad Röntgens gewährte uns vorher ungeahnte 
Einblicke in das Innere des Körpers, stellte die Lehre von den Knochenbrüchen 
und -erkrankungen auf eine neue Grundlage, ermöglichte eine sichere Erkennung 
der Lungenerkrankungen wie später der Gehirn- und Rückenmarks- Tumoren, und 
schuf neue noch nicht abgeschlossene Bahnen für die Behandlung bösartiger Ge- 
schwülste. Es ist ein leuchtendes Beispiel dafür, daß eine zu rein wissenschaft- 
lichen Zwecken unternommene physikalische Untersuchung den größten Einfluß 
auf die Chirurgie ausüben konnte. 

Auf Anregung durch Mikulicz schuf Sauerbruch das Druckdifferenzverfahren 
und bahnte eine neue Ära der Lungen- und Thoraxchirurgie an, die er und seine 
Schüler mit größtem Erfolg weiter ausbauten. 

Das von A. Bier eingeführte Stauungsverfahren brachte uns wichtige Ein- 
blicke in das Wesen der Entzündung und neue Behandlungsmethoden für die 
tuberkulösen wie für die akuten Entzündungen der Gewebe. 

Große Fortschritte sind gemacht in der örtlichen Betäubung der schmerz- 
leitenden Nervenstämme durch die Arbeiten von H. Braun, Kappts u. anderen. 
Die Verwendung der allgemeinen Narkose wurde dadurch besonders bei Ein- 
griffen im Oberbauche eingeschränkt. Die Chirurgie des Sympathicus wurde durch 
Kümmell, Brüning u. andere angeregt, die Fragen sind noch heut im Fluß. 

Vielfach beschäftigte die Gesellschaft die chirurgische Behandlung der Peri- 
typhlitis, welche im Jahre 1905 zu einem gewissen Abschluß gebracht wurde, sowie 
die der allgemeinen Peritonitis, welche auch auf dieser Tagung behandelt 
werden soll. 

Über die Fortschritte und Probleme der Hirn- und Rückenmarkschirurgie 
wird uns in dem 1. Festvortrag von berufenster Seite berichtet werden. 

Auch die Fragen der Kriegschirurgie wurden eingehend verfolgt an der Hand 
von Erfahrungen aus den Kriegen der Nachbarvölker. 

Die von der Familie uns überwiesene Langenbeck-Stiftung wurde mehrfach 
verwendet, um deutsche Chirurgen auf fremde Kriegsschauplätze zur Bericht- 
erstattung zu entsenden. Auf der 35. Tagung 1906 fand eine ausführliche Be- 
sprechung über die im Russisch-Japanischen Kriege gewonnenen chirurgischen Er- 
fahrungen statt. Wir konnten damals noch nicht ahnen, wie bald wir uns selbst 
mit diesen Fragen überreichlich zu beschäftigen haben würden. 

Nicht minder hat die Wiederherstellungschirurgie, die Transplantationen der 
verschiedenen Gewebe, ja auch von Organen und Gelenken unsere Aufmerksamkeit 
in Anspruch genommen. Durch die Arbeit von Lexer und seinen Schülern, von 
Payr, Enderlen, Kütiner u. anderen wurden diese Fragen besonders gefördert. 

Über die Erkrankungen der Schilddrüse, insbesondere über den Basedow- 
Kropf, hörten wir lehrreiche Vorträge aus Theodor Kochers reicher Erfahrung. 

Für die Behandlung der schwer angreifbaren Erkrankungen der Speiseröhre 
und deren Einmündung in den Magen wurden neue Wege vorgeschlagen und 
besprochen. 

Heinrich Braun, Göttingen, machte auf dem 28. Kongreß auf die Gefahr des 
Ulcus pepticum jejuni aufmerksam, gegen welches noch jetzt ein sicheres Abwehr- 
mittel nicht gefunden ist. Die Frage, auf welchem Wege die chirurgische Behand- 
lung des Magen-Duodenalgeschwüres am besten erfolge, ist vielfach diskutiert 
worden, sie ist bis heut noch nicht endgültig entschieden. 

Zusammenfassende Besprechungen über die Gallenwegschirurgse (Enderlen- 
Hotz) sowie über die Grundsätze der Behandlung des akuten Darmverschlusses 
(Perthes) förderten die Anschauungen über diese Gebiete. 
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Es möge dieser kurze, keineswegs erschöpfende Überblick der wichtigeren 
neuen Aufgaben, die uns im verflossenen zweiten Vierteljahrhundert beschäftigt 
haben, genügen, um zu zeigen, daß frisches Leben und Vorwärtsstreben in unseren 
Verhandlungen pulsierte. Es gibt wohl kein Gebiet unseres Faches, das nicht in 
unseren Kreisen besprochen wurde, die ganze weitere Entwicklung der deutschen 
Chirurgie spiegelt sich in den Bänden unserer Verhandlungen wider. 

Es trat im allgemeinen das Bestreben hervor, nicht an der Technik hängen- 
zubleiben. Die früher so viel besprochene Bakteriologie trat mehr in den Hinter- 
grund. Dagegen strebte man immer weiter fortzuschreiten in der Erkenntnis 
der Lebensvorgänge des kranken Körpers. 

Die Fortschritte der physiologischen Chemie, der Serologie, der Lehre von den 
Blutkrankheiten sowie die gesteigerte Aufmerksamkeit auf die Tätigkeit der endo- 
irinen Drüsen ohne Ausführungsgang brachten es mit sich, daß neue, tiefer ein- 
dringende Untersuchungsmethoden vor dem blutigen Eingriff in den Organismus 
gefordert wurden. Die Erfahrungen und Forschungen der inneren Heilkunde 
strahlten befruchtend auf die Chirurgie über. 

Das Studium der uns umgebenden Naturkräfte: Sonnenlicht, Wärme, frische 
Luft, Höhenklima und deren Einwirkung auf den menschlichen Körper regten 
dazu an, sie heranzuziehen zur Behandlung von Krankheitsvorgängen, welche 
früher meist durch chirurgische Maßnahmen bekämpft wurden. Die Hinneigung 
zu der erhaltenden konservativen Chirurgie trat mehr hervor, auf deren Wichtigkeit 
schon Langenbeck nachdrücklich hingewiesen hatte, indem er sagte: Es ist ver- 
dienstlicher, eine Operation unnötig zu machen, als eine neue zu erfinden. 

Das Anwachsen des Stoffes in die Breite wie in die Tiefe, die Vermehrung der 
Mitarbeiter wie des Arbeitsgebietes führte zu einer fortschreitenden Arbeitsteilung, 
da der einzelne nicht mehr alles übersehen konnte, und so kam es zur Entstehung 
von Sondergruppen, Orthopäden, Urologen, Röntgenologen, die sich von der 
großen Vereinigung abzweigten, um sich ganz der Arbeit in speziellen Gebieten 
zu widmen. 

Das hat den Vorteil, daß die Vertiefung in ein engeres Arbeitsfeld zu einer 
Erhöhung der Leistungen führen kann — aber es kann auch Nachteile haben, 
wenn es zu einem Virtuosentum der Technik ausartet und dabei der Zusammen- 
hang mit dem Ganzen sich lockert. 

Unsere Gesellschaft hat es stets als ihre Aufgabe betrachtet, das ganze große 
Gebiet der Chirurgie zusammenzufassen, ihren Mitgliedern die neuen Errungen- 
schaften auf den Sondergebieten zugänglich zu machen und den Vertretern dieser 
ktzteren den Zusammenhang mit den großen allgemeinen Grundsätzen der Chi- 
rurgie aufrechtzuerhalten. Sie hat der Kritik, der freien Aussprache über die 
strittigen Fragen des Tages, stets breiten Raum gewährt; v. Bergmann hat das 
in den Worten zusammengefaßt: „Die Reinheit der chirurgischen Lehre ist ihr 
anvertraut.‘ Gar mancher Auswuchs ist dabei beschnitten und auf das richtige 
Maß zurückgeführt. Aber wir dürfen auch sagen, daß sie darin niemals zu weit 
gegangen ist, daß in großen und allgemeinen Fragen niemals ein wesentlicher 
lrtum begangen worden ist. Das wirklich Gute hat sich stets, wenn auch oft 
unter Kämpfen, durchgesetzt, widerstrebende Meinungen haben sich auf einer 
mittleren Linie geeinigt. 

Soviel über das innere Leben in der Gesellschaft. Auch in unseren äußeren 
Verhältnissen hat sich insofern eine Änderung vollzogen, als die Räume unseres 
alten Heimes dem Anwachsen der Mitgliederzahl nicht folgen konnten; drückender 
Raummangel trat seit 1906 immer mehr hervor, eine Erweiterung durch Umbau 
erwies sich als unmöglich. Dreimal mußten wir unsere Tagungen in anderen 
größeren Sälen abhalten. Im Jahre 1910 trat unsere Schwestergesellschaft, die 
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Berliner medizinische Gesellschaft, an uns heran mit dem Vorschlage, gemeinsam 
ein neues größeres Heim zu erbauen. Nach langwierigen Unterhandlungen kam 
es Ende des Jahres 1913 zu der Vereinigung beider Gesellschaften in der Langen- 
beck-Virchow-Haus-Gesellschaft und zur Erbauung des Hauses, in welchem ich 
die Ehre habe, Sie heute zu begrüßen. 

Wir erhielten die Mittel zu unserem Vorhaben durch das Entgegenkommen 
der Staatsregierung, welche das alte Langenbeck-Haus uns abnahm und selbst 
dadurch eine sehr nötige Erweiterung der chirurgischen Klinik erwarb. So dient 
dasselbe weiter der Wissenschaft, indem in seinen Räumen der Unterricht der 
studierenden Jugend in dem Sinne und im Geiste des Mannes erfolgt, dessen Name 
an seinem Giebel prangt. 

Die Stadt Berlin unterstützte unsere Bestrebungen in dankenswerter Weise 
durch Gewährung einer großen Hypothek unter günstigen Bedingungen, im An- 
gedenken an ihren großen Ehrenbürger Rudolf Virchow. 

Hochherzige Gönner, unter denen ich die Namen Albert Aber und Rudolf Mosse 
nenne, spendeten uns reiche Beihilfe, für die wir ihnen zu Dank verbunden bleiben. 

Nach den Plänen des Reg.-Baumeisters Dernburg, die von zwei hervorragenden 
Kennern, Geheimrat March und Stadtbaurat Hoffmann, gutgeheißen waren, 
wurde im Schicksalsjahre 1914 der Bau begonnen und am 11. Juli das Richtfest 
gefeiert, in der Hoffnung, zu Ostern 1915 in den neuen Räumen die erste Tagung 
abzuhalten. 

Der unerwartet ausbrechende Weltkrieg vernichtete diese Pläne, jedoch gelang 
es der Geschicklichkeit und der Energie des Geschäftsführers Landau, dem Friedrich 
Trendelenburg von unserer Gesellschaft zur Seite trat, die Fortführung des Baues 
zu ermöglichen und die Fertigstellung zu dem verabredeten Zeitpunkt durch- 
zusetzen. 

Ich muß hier, etwas vorgreifend, berichten, daß dies Haus für uns in der 
Nachkriegszeit schwere Sorgen gebracht hat. Als das andauernde Sinken unserer 
Währung einsetzte, stiegen die Kosten für Kohle und Löhne derartig, daß unsere 
Gesellschaft dem nicht mehr folgen konnte. In- und besonders auswärtige Mit- 
glieder und Freunde halfen uns in dieser kritischen Zeit zunächst über das Schlimmste 
hinweg — allen damaligen Helfern sei hier nochmals herzlich gedankt. 

Aber die Sicherheit, daß wir das Haus halten könnten, erwuchs uns erst 
durch das hochherzige Entgegenkommen der rühmlichst bekannten Weltfirms 
Siemens & Halske, welche wissenschaftlichen Bestrebungen stets ihre Hilfe gewährt 
hat, in dem Sinne ihres großen Stifters Werner von Siemens. 

Es gelang nach mannigfachen Verhandlungen mit ihr, die schon von Anbeginn 
an einen Teil des Hauses gemietet hatte, im April 1923 einen Vertrag abzuschließen, 
durch welchen die Lasten der Verwaltung uns abgenommen und auf ihre stärkeren 
Schultern übertragen wurden, während unsere beiden Gesellschaften von schwerer 
Sorge befreit, weiterhin für ihre Sitzungen die Räume benutzen konnten und das 
Eigentumsrecht am Hause behielten. Es sei unserer Helferin in der Not unser 
warmer Dank dargebracht. 


Die Stürme des Weltkrieges, welcher so unerwartet über uns hereinbrach, 
führten unsere Mitglieder für mehr als vier Jahre auseinander. Sie eilten dahin, 
wohin sie gehörten, in die Reihen des Heeres, um dort ihre Pflicht zu erfüllen, 
den tapferen Verteidigern des Vaterlandes Hilfe zu leisten. Es trat infolgedessen 
eine mehrjährige Lücke in unseren Tagungen ein. 

Der Krieg, der gewaltige Beweger des Menschengeschlechts, hat, wie schon 
Homer es bezeugt, stets die Chirurgie schätzen gelehrt und hat andererseits ihre 
Weiterentwicklung gefördert, indem er sie vor immer neue Aufgaben gestellt hat, 
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denn jeder Krieg hat neue Kampfmittel, neue Arten der Kriegsführung mit sich 
gebracht. 

So hat uns auch der Weltkrieg in vielen Punkten neue Erfahrungen gebracht 
und in manchem zum Umlernen genötigt. Die enorme Steigerung der Wirkung 
moderner Handfeuerwaffen, besonders aber die Verwendung der schwersten 
Artilleriegeschosse erforderte in ausgedehntem Maße die Benutzung der Erd- 
deckung. Sehr bald mußten wir erkennen, daß auch die Schußwunden mit kleinem 
Ein- und Ausschuß nicht immer als keimfrei zu betrachten seien; in viel höherem 
Grade war das bei den schweren, die Gewebe zermalmenden Granatsplitterwunden 
der Fall. Die Geschosse drangen eben sehr oft mit Erdkeimen beladen in den 
Körper ein und führten zu schweren Infektionen, die in den gequetschten Geweben 
einen günstigen Nährboden fanden. Wir lernten das bisher selten beobachtete, 
furchtbare Krankheitsbild des Gasödems kennen und mußten zu einer eingreifen- 
deren Behandlung dieser Wunden übergehen, wie Garr& das zuerst 1915 aus- 
gesprochen hat im Sinne vieler. 

Gegen den Wundstarrkrampf, der im Anfang des Krieges schwere Opfer er- 
forderte, besaßen wir in dem von Behring entdeckten Tetanusantitoxin ein kost- 
bares Mittel, welches durch vorbeugende Einspritzung aller Verwundeten den 
Ausbruch der Krankheit fast sicher verhinderte. 

Conrad v. Röntgens Geist ist die Entdeckung der den Körper durchdringenden 
Lichtstrahlen entsprungen, die wir nach seinem Namen benennen, während die 
Gegner sie als X-Strahlen zu bezeichnen pflegen. Ihre lichtspendenden Wirkungen, 
welche uns den Zustand der Knochenverletzungen sowie den Sitz steckengeblie- 
bener Fremdkörper erkennen ließen, haben bei Freund und Feind unzähligen 
Verwundeten zum Heile gereicht. 

Den Arbeiten Robert Kochs verdanken wir es, daß wir durch die Anwendung 
des kochenden Wassers und des strömenden Dampfes die Verbreitung der Wund- 
infektionskrankheiten verhindern konnten, die in früheren Kriegen in den Laza- 
retten, von einem zum anderen fortkriechend, zahlreiche Verwundete dahin- 
zerafft hatten. Derartige Wundkrankheitsepidemien haben wir in diesem Kriege 
nicht gesehen. 

So sind es die genannten drei deutschen Gelehrten: Behring, Röntgen, Koch 
— von denen keiner ein Fachchirurg war —, denen wir die größten Erfolge in der 
Kriegschirurgie verdanken. Wenn es nach v. Schjernings „Ärztlichen Erfahrungen 
im Weltkriege‘‘ gelungen ist, von der ungeheuren Zahl von über vier Millionen 
Verwundeten 86—94% der in Lazarettbehandlung aufgenommenen Krieger wieder 
dienstfähig zu machen, so darf die Chirurgie sich auch einen bescheidenen Teil 
des Verdienstes zurechnen daran, daß es dem deutschen Volke gelungen ist, mehr 
als vier Jahre den übermächtigen Gegnern zu widerstehen. 


Es kam dann die Nachkriegszeit, welche durch die Hungerblockade und deren 
mannigfache Nachwirkungen schwer auf unserem Volke gelastet hat und teilweise 
noch heute lastet. Nur langsam kehrte die Ordnung zurück, so daß wir erst nach 
sechsjähriger Pause daran denken konnten, unsere Tagungen wieder aufzunehmen. 
Es gelang zu Ostern 1920 der Energie unseres damaligen Leiters, unseres Ehren- 
mitgliedes August Bier, die Mitglieder noch während der letzten Zuckungen der 
Revolution wieder zusammenzurufen. Und sie kamen, trotz aller entgegenstehenden 
Schwierigkeiten im Verkehr, in der Unterkunft wie in der Ernährung, und bewiesen, 
daß sie gesonnen waren, die Allhelferin, die Arbeit, mit allen Kräften und unermüd- 
lichem Fleiß wieder aufzunehmen. Das bezeugen die Verhandlungen der letzten 
Jahre; sie wandten sich mehr und mehr rein wissenschaftlichen Fragen zu, von 
der Kriegschirurgie hatte man genug. 
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Als eine unerfreuliche und noch nicht überwundene Erscheinung der Nach- 
kriegszeit ist die Trübung der wissenschaftlichen Beziehungen zu verzeichnen, die 
von unseren Gegnern ausgegangen ist und noch unterhalten wird. 

Die Wissenschaft, das Streben nach weiterer Erkenntnis der Wahrheit, ist 
Gemeingut aller Kulturvölker. Die Wege, auf denen sich dies Streben vollzieht, 
können bei den einzelnen Volksstämmen verschieden sein, je nach ihrer Eigenart, 
aber das Ziel soll ein einheitliches sein. Die deutsche Wissenschaft hat sich an 
diesem Wettstreit mit reichem Erfolge beteiligt, sie hat Anerkennung gefunden 
in der Welt, ebenso wie wir die Verdienste anderer Völker neidlos gewürdigt haben. 

In immer steigender Zahl haben ausländische Chirurgen unsere Tagungen 
besucht, haben in Kliniken und Krankenhäusern die Leistungen der deutschen 
Kollegen kennengelernt und haben stets freundliche Aufnahme bei uns ge- 
funden. 

Auf der anderen Seite sind auch vielfach Mitglieder unserer Gesellschaft auf- 
gefordert worden, auf internationalen Kongressen die Ergebnisse ihrer Forschungen 
und Erfahrungen vorzutragen. Das ist wohl ein Beweis dafür, daß man die deutsche 
Wissenschaft schätzte. 

Diese guten Beziehungen erfuhren durch den Krieg und in der Nachkriegszeit 
eine jähe Unterbrechung, welche darin gipfelte, daß die deutsch-österreichischen 
Chirurgen von der Internationalen Gesellschaft für Chirurgie satzungswidrig 
ausgeschlossen wurden, ohne sie vorher anzuhören. Wir alle stehen wohl auf dem 
Standpunkt, daß wir uns durch dies Vorgehen in keiner Weise beirren lassen werden 
in unserer Arbeit im Dienste der Wissenschaft und der Humanität; wir werden 
darin fortfahren wie bisher. 

Wenn die für diesen Beschluß Verantwortlichen glauben, die deutsche Wissen- 
schaft entbehren zu können, so ist das deren Sache und wohl auch deren Schaden! 
Ausstreichen können sie unsere Leistungen nicht! Und durch Abstimmungen werden 
wissenschaftliche Fragen nicht entschieden. — Aber es muß einmal ausgesprochen 
werden: Nur unter völliger Gleichberechtigung und Aufhebung aller Einschränkungen 
sowie unter der Zusicherung, daß derartige einseitige Ausschaltung nicht wieder 
möglich sein wird, würden die deutschen Chirurgen in der Lage sein, einer Einladung 
zu internationalen Zusammenkünften zu folgen. Auch dürfte es wohl jedem von uns 
‚schwer fallen, dazu in ein Land zu gehen, in welchem unsere Volksgenossen wie in 
Südtirol dauernd unterdrückt werden. Wir müssen es der Zeit und der allmählich 
wachsenden Einsicht überlassen, solche Gegensätze auszugleichen, so daß dann 
wieder eine gemeinsame Arbeit mit unseren ehemaligen Gegnern möglich wird, 
zu der wir unter den genannten Bedingungen bereit sein werden. 

Noch eine andere Kriegsfolge drückt derzeit schwer auf unser ganzes Volk 
und auf die Wissenschaft. Die Geldmittel, welche vordem reichlich zur Verfügung 
standen für die wissenschaftlichen Institute, Kliniken und Krankenhäuser, fließen 
unter den heutigen drückenden Verhältnissen nur noch sparsam. Kostspielige 
Untersuchungen oder Neueinrichtungen müssen stark eingeschränkt werden. 
Das muß und kann ertragen werden bis zu einer gewissen Grenze, darüber hinaus 
kann es hemmend wirken auf die weitere Entwicklung, und ich meine, daß wir 
dieser Grenze schon ziemlich nahe sind. Es bleibt uns die Zuversicht, daß es besser 
wird, und der Trost, daß auch aus einfach ausgestatteten Instituten weithin strah- 
lende Entdeckungen hervorgegangen sind — man denke an die ersten Arbeiten 
von Virchow und Koch! 

So bleiben uns noch manche Schwierigkeiten zu überwinden. Die Zukunft 
steht nicht leicht vor uns, aber es liegt in dem Wesen der Chirurgie, Hindernisse, 
‚die sich entgegenstellen, mit Ruhe zu besiegen und trotz derselben zum Ziele 
zu kommen, darauf beruht der Fortschritt unserer Wissenschaft. 
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So lebt auch in uns der feste Wille, daran mitzuwirken an unserem Teile, 
daß die uns jetzt bedrückenden Nöte besseren Zeiten weichen. 

Es gibt nur ein Mittel dazu: Das ist die einigende, nicht nachlassende Arbeit aller. 
Jeder einzelne muß auf dem Platze, auf den er gestellt ist, nach besten Kräften 
sich bemühen, seine Schuldigkeit zu tun, wie das die Großen unter unseren Fürsten 
dem Volke gelehrt haben. Dann muß es gelingen, das von unseren Vorfahren 
überkommene hohe Erbe, das Ansehen der deutschen Chirurgie, zu bewahren und 
weiter zu mehren. 

Mögen auch die Arbeiten unserer Gesellschaft in den kommenden Jahren dazu 
beitragen, zum Heile der leidenden Menschheit und zur Ehre unseres Vaterlandes! 

(Lebhafter Beifall der Gesellschaft). 

Vorsitzender: M. H.! Eine Reihe von auswärtigen chirurgischen Gesellschaften 
haben den Wunsch, zur 50. Tagung unserer Gesellschaft ihre Glückwünsche aus- 
zusprechen. Ich bitte Herrn Bircher- Aarau als Vertreter der Schweizer Gesellschaft 
für Chirurgie das Wort zu nehmen. 

E. Bircher-Aarau: Adresse der Schweizer Gesellschaft für Chirurgie und Über- 
reichung einer Statue. 

Herr Präsident! Verehrte Herren Kollegen! Im Auftrage und im Namen der 
Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie, deren Vorsitzender ich für die beiden 
letzten Jahre bin, und im Namen der schweizerischen Mitglieder dieser verehrten 
Gesellschaft habe ich Ihnen diese Urkunde folgenden Inhalts zu überreichen: 

Die Schweizerische Gesellschaft für Chirurgie und die schweizerischen Mit- 
glieder der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie entbieten durch dieses Pergament 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie die besten Glückwünsche zur Feier ihres 
fünfzigjährigen Bestehens. Sie erinnern sich dankbar der Gastfreundschaft, welche 
die schweizerischen Chirurgen von jeher an den Jahresversammlungen der Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie genossen haben, und der reichen Förderung, 
welche der schweizerischen Chirurgie durch die Arbeit der Jubilarin immer neu 
zuteil geworden ist. Sie sind erfreut, dabei rückblickend feststellen zu können, 
daB die Schweiz trotz der Kleinheit ihres Gebietes und der Bescheidenheit ihrer 
Mittel sich jederzeit bemüht hat, zu ihrem Teil an dem Aufbau der Chirurgie mit- 
zuwirken, und daß wiederholt ihren Vertretern die Ehre zuteil geworden ist, die 
Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu leiten. 

Die Schweizerische Gesellschaft für Chirurgie darf bei dieser Gelegenheit auch 
mit Befriedigung darauf hinweisen, daß ein solcher wissenschaftlicher Wechsel- 
verkehr schon seit Jahrhunderten stattfindet. Ist doch Paracelsus, der geniale 
Reformator der Medizin, in der Schweiz geboren und das Lebenswerk des Fa- 
bricius Hildanus, des Vaters der deutschen Chirurgie, zum größten Teil bei uns 
vollendet worden. Auch an Albrecht von Haller, den Schöpfer der experimentellen 
Physiologie, dürfen wir erinnern, auf den seine Vaterstadt Bern nicht weniger 
stolz ist als seine langjährige Arbeitsstätte Göttingen. Um an die historischen 
Beziehungen anzuknüpfen und gleichzeitig die immer größer werdende Bedeutung 
der experimentellen Forschung für die Chirurgie zu versinnbildlichen, haben die 
eingangs Genannten beschlossen, der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie an 
ihrem Ehrentage die Statue Hallers, in Bronze gegossen, zu überreichen. 

(Lebhafter Beifall.) 
Fritz Bauer-Stockholm: Adresse der schwedischen Chirurgen. 
Societati chirurgorum germanicorum 
salutem plurimam dicunt 
chirurgi suecani 

Societas vestra, viri clarissimi, hoc anno quinquagesimum congressum cele- 

brans chirurgia nostrorum temporum adolescente constituta est. Per hos autem 
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annos cum chirurgia universa tantos progressus fecit tantisque augtibus crevit, 
quantis alias numquam, tum vero societas vestra inclutissima ad scientiam artemque 
chirurgicam augendam atque excolendam mirum quantum valuit. 

Imprimis autem societati chirurgorum germanicorum per multum se debere 
grate confitetur chirurgia suecana. Nam ad congressus vestros nostrates chirurgi 
perhumaniter invitati iterum ac saepius ventitarunt; collegarum consilia, 
inventa, experimenta maximo nobis usui fuerunt; vestra porro diligentia, sub- 
tilitate, perseverantia ad operam arti nostrae navandam in dies magis exitati 
sumus. In huius denique societatis umbra multae amicitiae chirurgorum utrisque 
terrae iunctae sunt, quo factum esse laetamur, ut mari quo diiungi videmur quasi 
vinculo potius artiore consociemur. Societatem igitur vestram, viri clarissimi, 
sollemnia celebrantem chirurgi suecani gratissimo animo gratulabundi consolu- 
tamus. Ac magna spe nos teneri testamur operam vestram asperrimis temporibus 
egregie spectatam laetioribus iam rebus et patriae honori et hominum genen 
maximo fore emolumento. Omnia denique vobis bona, fausta felicia precamur. 

Valete. 
Dabamus Holmiae Februario ineunte aMCMXXVI. 
(Unterschriften.) 
(Lebhafter Beifall.) 


Vorsitzender: M. H.! Ich habe die Ehre, eine Adresse der Russischen chirur- 
gischen Pirogoff-Gesellschaft zu verlesen: 


An die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie. 

Am bedeutungsvollen Tage des 50 jährigen Bestehens der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie entbietet die Russische Chirurgische Pirogoff-Gesellschaft 
ihrer älteren Schwester einen tiefempfundenen Gruß. 

Vieles hat sich in unserem Lande verändert, vieles ist verschwunden, doch 
unverändert ist in unserem Herzen das Gefühl der höchsten Schätzung für die 
Deutsche Wissenschaft verblieben. 

Die schöpferische Kraft und die großen Errungenschaften des -Deutschen 
Geistes auf allen Gebieten der Wissenschaft sowie speziell auf demjenigen der uns 
besonders teueren Chirurgie waren uns stets die Quelle hellen Lichts, der unsere 
Arbeit und unser Leben erleuchtet. Die Strahlen dieses Lichtes werden uns auch 
in Zukunft anziehen und unser eigenes chirurgisches Schaffen fördern. 

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie ist für uns das nächste Sinnbild des 
Deutschen wissenschaftlichen Geistes, dessen kraftvolles, ewiges Feuer unseren 
gemeinsamen Weg zur Erkenntnis des Wissens und zum Nutzen der Menschheit 
erhellt. 

Es lebe und blühe die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie in ihrem unver- 
gänglichen Ruhm! 

Die Russische Chirurgische Pirogoff-Gesellschaft. 


(Lebhafter Beifall.) (Unterschriften.) 
Der chirurgische Verein in Oslo, Norwegen, 
sendet 


der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
herzlichen Gruß und Glückwunsch zu deren fünfzigjährigem Bestehen, in Be- 
wunderung für das, was sie für die Wissenschaft geleistet hat, voll Dankes, w38 
sie an Kenntnissen und Impulsen zur Förderung der Chirurgie auch unserem 
Vaterlande gegeben hat, und mit dem Wunsche, daß sie immer die hervorragende 
Stellung in der internationalen chirurgischen Wissenschaft bewahren möge. 


Oslo, den 15. März 1926. (Unterschriften.) 
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Vorsitzender W. Körte-Berlin: 

M. H.! Ich erlaube mir, auf die verlesenen Adressen unsern allerbesten Dank 
auszusprechen. Wir wissen es aufs höchste zu schätzen, daß die Nationen, deren 
Vertreter hier gesprochen haben, mit uns verbunden bleiben wollen, daß sie die 
deutsche Wissenschaft schätzen und daß sie weiter gemeinsam mit uns zu arbeiten 
gewillt sind. 

Das schöne Geschenk, das die schweizerischen Chirurgen uns verliehen haben, 
werden wir in unser Beratungszimmer stellen, und wir wollen hoffen, daß der 
Anblick dieses ausgezeichneten Forschers, Anatomen und Physiologen — er war 
ein Polyhistor — uns bei ünseren Beratungen auch stärken werde. Allen danken 
wir herzlichst und wir fühlen uns durch die guten Worte, die uns heute gespendet 
sind, um so mehr angeregt, auf dem Wege, den wir bisher gegangen sind, weiter 
fortzufahren. 

Nunmehr, meine Herren, habe ich noch einige vereinzelte Adressen kurz zu 
erwähnen. So hat die Stadt Berlin ein überaus freundliches Schreiben sowohl 
an die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie wie auch an mich gerichtet. Ich darf 
es verlesen: 


Magistrat der Reichshauptstadt, 
den 6. April 1926. 

Der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie übermitteln wir mit den herzlichsten 
Grüßen die aufrichtigsten Wünsche für eine Zukunft, die groß und erfolgreich 
wie die Vergangenheit sein möge. Ein Gemeinwesen, das selbst 16 operative 
Abteilungen unterhält und über 20 Chirurgen in leitender Stellung zu seinen 
Mitarbeitern zählt, fühlt ganz besonderen Anlaß zum Dank für alles, was die in 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vereinigten Wissenschaftler für die 
Menschheit geleistet haben. Die Stadt Berlin möchte diesen Dank mit besonderer 
Wärme zum Ausdruck bringen und wünscht nur, daß es merklicher geschehen 
könnte, als die Schwere der Zeit heute leider gestattet. Nicht besser glaubten wir 
die Gesellschaft ehren zu können, als in der Person ihres besonders erwählten 
Vorsitzenden. Eine große Freude ist es uns daher, 


Herrn Geheimrat Professor Dr. Körte, 


dem Arzte und Forscher, unserem unermüdlichen Mitarbeiter, die von der Stadt 
für verdiente Mitbürger gestiftete 


Ehrenplakette 
zu widmen. 
(Langdauernder stürmischer Beifall.) 


M. H.! Sie haben durch Ihren freundlichen Beifall den Schluß abgeschnitten. 
(Heiterkeit.) Es heißt hier weiter: 

Wir benutzen die Gelegenheit, der Werner-Körte-Stiftung den Betrag von 
10 000 Mark zu überweisen zur Förderung wissenschaftlicher Arbeiten auf dem 
Gebiete der Chirurgie. 

gez. Böss, Oberbürgermeister. 
von Drigalskı, Stadtmedizinalrat. 
(Erneuter stürmischer Beifall.) 


M. H.! Der Stadt Berlin spreche ich schon hier den Dank der Gesellschaft 
wie meinen persönlichen tiefempfundenen Dank aus für die mir erwiesene Ehrung, 
die ich aufs höchste zu schätzen weiß. 

Weiter ist ein Anschreiben der Berliner Medizinischen Gesellschaft eingegangen, 
worin sie den Wunsch ausspricht, daB wir weiter mit ihr in gedeihlichem Zusammen- 
wirken bleiben möchten, wie es bisher seit vielen Jahren geschehen ist. 
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Herr Dr. Haudek-Wien, Vorsitzender der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
spricht brieflich seine Glückwünsche aus und teilt der Gesellschaft mit, daß auf dem 
unmittelbar an die Tagung unserer Gesellschaft sich anschließenden Röntgen- 
Kongreß sehr wichtige Themen zur Erörterung gelangen, die auch für die Chirurgie 
ein allgemeines Interesse haben: die Fragen der postoperativen Röntgentherapie 
der Mammacarcinome und die röntgenologische Darstellung der Gallenblase. Wir 
empfehlen unseren Mitgliedern, der freundlichen Einladung der Röntgenologischen 
Gesellschaft Folge zu leisten. 

Schriftliche Grüße sind uns noch übersandt worden von der Deutschen Ortho- 
pädischen Gesellschaft durch ihren Vorsitzenden, Herrn Cramer; von der Berliner 
Ärtzekammer, von dem Reichsverband für Chirurgie-Mechanik (durch Herrn 
Hirschmann). | 

Der Herr Reichspräsident hat der Gesellschaft die Ehre erwiesen, sie in folgen- 
dem Schreiben zu begrüßen: 

Berlin, den 7. April 1926. 

Der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie sende ich zu ihrer 50. Tagung meine 
besten Grüße. 

Mit hoher Anerkennung gedenke ich am heutigen Tage der hervorragenden 
Leistungen der Gesellschaft und ihrer Mitglieder während des Krieges. Wenn die 
meisten unserer Verwundeten wieder so weit hergestellt worden sind, daß sie von 
neuem für das Vaterland kämpfen oder ihren Beruf wieder aufnehmen konnten, 
so ist das in erster Linie das Verdienst der deutschen Chirurgie und der sie in so 
hervorragender Weise verkörpernden Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 

Ich gebe der Hoffnung Ausdruck, daß die Forschungsarbeiten der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie auch fernerhin von reichen Erfolgen begleitet sein mögen. 

Mit freundlichen Grüßen gez. von Hindenburg. 


Der Herr Reichsinnenminister Külz übersandte uns folgendes Telegramm?): 


Zur Jubiläumstagung meine herzlichsten Glückwünsche. Die Deutsche Ge- 
sellschaft für Chirurgie blickt auf eine stolze Vergangenheit zurück. Möge es ihr 
vergönnt sein, nicht minder erfolgreich auch im kommenden Zeitabschnitt wirken 
zu können, zur Förderung der deutschen Wissenschaft und zu Ehren des deutschen 
Namens in der Welt! 

II. 32262. Reichsinnenminister Külz. 


Zahlreiche Mitglieder und Freunde haben telegraphische Glückwünsche über- 
sandt, so die Herren Barth-Schwerin, Kütiner-Breslau, Albert Kocher-Bern, Katho- 
licky-Brünn, Salzer-Wien, de Quervain-Bern, Turner-St. Petersburg, die Herren 
Hesse und Schaak-St. Petersburg. Herr Kollege Pels-Leusden ist leider durch 
Krankheit in der Familie verhindert, zu erscheinen, und hat der Gesellschaft seine 
Glückwünsche telegraphisch ausgesprochen, desgleichen Herr Obergeneralarzt 
Keitel, der zweite Schwiegersohn Langenbecks, und unser Ehrenmitglied Kollege 
Neuber-Kiel, der verdiente Begründer der aseptischen Behandlung, sowie unser 
Ehrenmitglied, Herr Marchand-Leipzig, und endlich als letzter, aber nicht an 
letzter Stelle, Ludwig Rehn, dessen ich Erwähnung tat als des Begründers der 
Herzchirurgie, der jetzt in seinem hohen Alter noch die Segnungen der Chirurgie 
erfahren hat durch die geschickte Hand des Herrn Kollegen Schmieden. Wir 
wollen seine Glückwünsche aufs wärmste erwidern und ihm baldige Erholung 
wünschen. 


ı) Die zahlreichen uns von in- und ausländischen Chirurgen übersandten 
Glückwünsche, die während der Tagung an verschiedenen Stellen erwähnt wurden, 
seien hier im Zusammenhang mitgeteilt. Der Vorsitzende W. Körte. 
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Aus Italien drahtet Herr Miyake-Japan: 

Der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie sende ich zu ihrer 50. Tagung die 
aufrichtigen und herzlichsten Glückwünsche. Möge sie weiter blühen und ge- 
deihen als anerkannte Förderin der chirurgischen Wissenschaft! 

Professor Miyake. 

Herr Gregory-Wologda (Rußland) telegraphiert: 

Zum größten Bedauern Teilnahme chirurgischen Kongreß nicht möglich 
Deutsche Chirurgie war groß, wird groß bleiben, auch trotz erbärmlichen Vor- 
gehens Präsidiums internationalen Chirurgenkongresses. Hoch deutsche Chirurgie? 

Gregory. 

Die Gesellschaft praktischer Ärzte zu Riga sendet Deutscher chirurgischer 

Gesellschaft herzliche Glückwünsche zum fünfzigjährigen Jubiläum. 
Adelheim. 

Die medizinische Fakultät von Odessa sowie die Ungarische Gesellschaft für 
Chirurgie haben uns gleichfalls telegraphisch warme Glückwünsche ausgesprochen. 

Endlich möchte ich nicht unterlassen, die warmen Worte hier anzureihen, 
welche der Senior der schwedischen Chirurgen und unser Ehrenmitglied, Herr 
John Berg-Stockholm, unserer Gesellschaft (auf dem Festessen am 8. April) dar- 
gebracht hat durch den Mund des Herrn Bauer: 

In diesen Tagen einer großen Gedenkfeier der deutschen Chirurgen wandern 
auch die Gedanken des alten schwedischen Chirurgen zurück über die lange Zeit, 
die es ihm vergönnt war, auf seinem abseits von den Zentren der Welt gelegenen 
Platz im Dienste der Chirurgie zu wirken. 

Tatsächlich umfaßt der Kreis seiner persönlichen Erinnerungen vollständig 
die glänzendste Epoche in den Annalen der Chirurgie. Seine 35 jährige Lehrtätigkeit 
fällt mit der Entfaltungs- und herrlichsten Blütezeit der modernen Chirurgie zu- 
sammen. Vor seinem Blick steht die gewaltige Bedeutung dieser kulturellen 
Umwälzung in ihrer ganzen ideellen Höhe. 

Er hat es deshalb auch als eine wertvolle Vergünstigung empfunden, in dieser 
festlichen Stunde, wenngleich nur aus der Ferne, einige Worte an die deutschen 
Mitglieder der zur Jubelfeier versammelten Gesellschaft für Chirurgie richten 
zu können. 

Lebhaft fühle ich dabei die notgedrungene Knappheit der Worte gegenüber 
dem Reichtum des Stoffes und der Tiefe meiner Verpflichtungen. 

Vor meinem inneren Blicke sehe ich in dieser Stunde in ununterbrochener 
Folge die stattliche Reihe der dahingegangenen und der noch lebenden, von der 
ganzen Welt anerkannten deutschen Führer und Meister auf dem weiten Felde 
der Chirurgie vorbeiziehen, und viele von ihnen tragen für mein rückblickendes 
Auge wohlbekannte Züge. — Ich erinnere mich von neuem an das Gefühl der 
Bewunderung und Befreiung bei meiner ersten langen Studienreise in Deutschland, 
wo man erst zum Kern der ‚„Antiseptik“ vorgedrungen war, indem deutscher 
Scharfblick die unnötige enge Methodik und mangelhafte Theorie der Listerschen 
Wundbehandlung aufdeckte, und wie deutscher Forschergeist, schon bevor die 
Bakteriologie den Beweis dafür gab, die wesentliche Rolle der Kontaktinfektion 
einsah und in der Praxis zeigte. Und wie wuchs dann nicht Jahr für Jahr im 
Schutze der Aseptik, unter dem Einfluß der gründlichen und wissenschaftlichen 
deutschen Chirurgie und durch das zielbewußte Zusammenarbeiten von Tausenden 
kgisch denkenden und wohlgeschulten deutschen Chirurgen die eingeheimste Ernte 
zuverlässigen Wissens, kritisch geläuterter Erfahrung und bis ins kleinste Detail 
vervrolkommneter Technik! Welch ehrenvollen Platz in dieser weitverzweigten 
Zusammenarbeit die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie zu Nutz und Frommen 
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der Entwicklung der deutschen Chirurgie eingenommen hat, brauche ich hier nicht 
zu sagen. Die Scharen der ausländischen, alljährlich nach Berlin wallfahrenden 
Chirurgen zeugen auch unverkennbar für die weltkulturelle Bedeutung dieser 
Gesellschaft. — Nur noch ein Wort! In voller Konsequenz mit der geänderten 
chirurgischen Grundanschauung ging das deutsche Volk an der Spitze der nahezu 
revolutionären Umgestaltung von Krankenpflege und Krankenhauskonstruktion, 
die für die Erfüllung der neuen wissenschaftlichen Forderungen eine notwendige 
Voraussetzung bildeten. Was hierdurch in humanitärer, sozialer und therapeu- 
tischer Hinsicht gewonnen wurde, das bezeugt nunmehr die reiche Blüte der 
modernen Heilkunde. 

Meine nahezu halbjahrhundertlange Tätigkeit als schwedischer Chirurg hat 
mir unzählige Male gezeigt, zu welch unauslöschlicher Dankesschuld auch schwe- 
dische Chirurgie, schwedisches Krankenhauswesen und schwedische Chirurgen der 
deutschen Chirurgie verbunden sind: ihren großen Bannerträgern und nicht zum 
mindesten dem hohen Vorbild, das die deutschen Kollegen gaben, in hingebungs- 
vollem, wissenschaftlichem Interesse, unermüdlicher Arbeitskraft, hochsinnigem 
Wahrheitsstreben und unbestechlicher Kritik. 

Den Sinn meiner Worte erlauben Sie mir also zusammenzufassen in ein namens 
der schwedischen Chirurgen Ihnen zugerufenes Heil und Dank für das Licht, 
das Sie uns geschenkt haben, das Licht, das unseren Weg in Erfüllung des ver- 
antwortungsvollen Berufs als Chirurgen erleichtert, unser Wissen vertieft, unser 
Können erweitert, ja, das oft uns die Macht geschenkt hat, einen fast verlöschenden 
Lebensfunken wiederanzufachen. 

An diesen Dank wage ich schließlich die sichere Hoffnung anzuschließen, 
daß es unter besseren Verhältnissen der schwedischen Chirurgie beschert sein möge, 
mehr als bisher und immer wertvollere Opfergaben in diesem edlen Wettstreit 
auf dem Altar der Chirurgie niederlegen zu können. 

Es lebe die deutsche Chirurgie! 

(Diese Worte erregten reichen Beifall der Versammlung.) 

Mit dem Vortrage des Larghetto aus der 2. Symphonie durch das Berliner 
Ärzteorchester schloß der 1. Teil der Festsitzung unter den Klängen des Deutsch- 
landliedes. Der Vorsitzende sprach den Herren musikalischen Kollegen sowie 
allen den Genannten, die uns durch freundliche Glückwünsche erfreut haben, den 
warmen Dank der Gesellschaft aus. 

Ferner machte er die Mitglieder besonders noch auf die künstlerisch schöne 
Ausführung der überreichten Adressen der Schweizer, Schweden und Russen 
aufmerksam, welche nicht herumgereicht werden können, aber im kleinen Saale 
der Besichtigung durch die Mitglieder zugänglich gemacht werden sollen. 


Vorsitzender: Wir treten nunmehr in die geschäftliche Sitzung ein, und ich 
eröffne die Z. Generalversammlung. 

Ich habe zunächst Bericht zu erstatten über den Stand der Gesellschaft. 
Die Zahl der Mitglieder betrug am 1.1. 1926: 2383. Ausgeschieden sind durch 
Tod 28, durch Austrittserklärung 14. Diesem Abgange steht ein Zuwachs durch 
Neuaufnahme von 167 Mitgliedern gegenüber, so daß sich der augenblickliche 
Bestand auf 2508 stellt. Das Jahr 1914 schloß ab mit 2236, nach dem Kriege 
sank die Zahl auf 1951. Zur Zeit haben wir also den Bestand von 1914 weit überholt. 

Ich habe sodann die traurige Pflicht, der durch den Tod von uns geschiedenen 
28 Mitglieder zu gedenken. 

Am 20. II. des Jahres starb im Beginn seines 79. Lebensjahres unser Ehren- 
mitglied, Prof. Dr. James Israel. In ihm verliert die Gesellschaft ein hervorragendes 
Mitglied, das seit 1873 ihr angehörte und durch wertvolle Beiträge .auf vielen 
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Tagungen sich hervorgetan hat. Durch seine Untersuchungen über die Aktıno- 
mykose hat er zuerst seinen Namen bekannt gemacht und hat dann in den ver- 
schiedensten Gebieten der Chirurgie gearbeitet und hat viele originelle Gedanken 
hervorgebracht. Sein Hauptarbeitsfeld fand er in der Nierenchirurgie, in der er 
Hervorragendes geleistet hat. Über seine großen Erfahrungen auf diesem Gebiete 
hat er 1901 in einem inhaltreichen Werke „Klinik der Nierenkrankheiten‘‘ sowie 
in einem zweiten, 1925 zusammen mit seinem Sohne, herausgegeben, berichtet. 
Seine Vorträge sowie seine kritischen Bemerkungen in der Aussprache zeichneten 
eich durch ihre Klarheit und feine Form der Darstellung besonders aus. Er gehörte 
zu den markantesten Erscheinungen unserer Gesellschaft. Mehrere Jahre hat er 
dem Ausschusse angehört von 1914 an und hat stets lebhaft an dessen Arbeiten 
sich beteiligt. In gerechter Würdigung seiner großen Verdienste um die Chirurgie 
sowie um unsere Gesellschaft erwählte ihn diese 1924 zu ihrem Ehrenmitgliede. 
Nach einem langen Leben, reich an Erfolgen wie an Arbeit, starb er am 24. II. 1926, 
nachdem er noch 4 Wochen zuvor seine letzte Nierenexstirpation vollzogen hatte. 
Es schied in ihm wohl der letzte der vielen hervorragenden Schüler Langenbecks, 
den er stets hochverehrt hat. Die hohe Anerkennung, welche seine verdienstvolle 
Lebensarbeit gefunden hat, drückte sich aus bei seiner Beisetzung und bei der am 
6. VI. von der Urologischen Gesellschaft veranstalteten Trauerfeier. 

Der Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Oskar Witzel starb am 19. IV. 1925 in Düsseldorf, 
wo er seit 1906 an den Akademischen Krankenanstalten in leitender Stellung 
tätig war. Er hat eine vielseitige Ausbildung genossen bei Gusserow, Orth und 
Trendelenburg, der ihn in die Chirurgie einführte, welche dann sein Hauptfach 
wurde. Er wurde in Bonn Direktor des Marienhospitals und gründete das erste 
klinische Institut für Unfallheilkunde, 1906 wurde er nach Düsseldorf berufen 
und hat sich dort große Anerkennung erworben. Er hat sich auf vielen Gebieten 
der Chirurgie betätigt und hat mannigfache originelle Ideen hervorgebracht. 
Die der Schrägfistelbildung wird seinen Namen noch lange in der Chirurgie lebendig 
erhalten. Ein halbes Jahr, nachdem er in den Ruhestand übergetreten war, starb 
er ım 69. Lebensjahr nach kurzer Krankheit, schmerzlich betrauert von seinen 
Schülern und Patienten. 

In Prof. Dr. W. von Zoege-Manteuffel starb am 14. III. 1926 ein typischer 
Vertreter der baltischen Herrengeschlechter. Ein Schüler von von Wahl in Dorpat, 
wurde er dessen Nachfolger und bewährte sich als hinreißender klinischer Lehrer 
wie als hervorragender Operateur. Im russisch-japanischen Kriege wie im Welt- 
kriege hat er sich als Kriegschirurg durch seine Leistungen wie durch seine Un- 
erschrockenheit hervorgetan. Auf unserer 35. Tagung gab er uns fesselnde Be- 
nchte über kriegschirurgische Erfahrungen; wertvolle Beiträge sind von ihm 
und von seinen Schülern verfaßt. Sein Lebensabend wurde durch schwere Schick- 
‚ale getrübt, vor allem durch die Vertreibung von seinem Lehrstuhle in Dorpat. 
Er lebte von da an in Reval, hochgeachtet von seinen Kollegen und Landsleuten, 
das Bild eines aufrechten, auf sich beruhenden Mannes. Sein Schüler und Freund 
tm Reyher hat in einem warm empfundenen Nachrufe (Arch. f. klin. Chir. 141, 
5. 210) seine Verdienste gewürdigt. 

Durch den Tod von J. A. Ochsner (Chicago) verloren am 27. VII. 1925 in seinem 
65. Lebensjahre die Chirurgen Amerikas einen ihrer bedeutendsten Vertreter. 
Er entstammte einer aus der Schweiz eingewanderten Farmerfamilie, erhielt den 
ersten Unterricht in ländlichen Schulen, wurde 1884 bachelor auf der Universität 
von Wisconsin, und 1886 vom Rush Medical College promoviert. Zuerst be- 
xhäftigte er sich vorwiegend mit Histologie und studierte eifrig deutsche Werke 
über diesen Gegenstand. Unter Parkes und Senn wendete er sich der Chirurgie zu 
und erlangte 1891 im Augustanahospital Chicago eine leitende chirurgische Stellung, 
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in der er sich durch seine hervorragende Tüchtigkeit als Diagnostiker, Operateur 
und Lehrer zu einer der anerkanntesten Chirurgen der Vereinigten Staaten ent- 
wickelte. Nahe Freundschaft verband ihn mit den hervorragendsten Fachgenossen 
seines Landes, so besonders mit W. Mayo. Seine Arbeiten über Appendicitis, 
Peritonitis, ferner über Schilddrüse und Nebenschilddrüse, vielbenutzte Lehr- 
bücher über klinische Chirurgie, über Bau und Verwaltung von Hospitälern machten 
seinen Namen weithin bekannt. In Wien und Berlin lernte er die deutsche Chi- 
rurgie 1887—88 schätzen. Zahlreiche Ehrenstellungen wurden ihm im In- und 
Auslande zuteil. Tiefempfundene Nachrufe bei seiner Beerdigung gaben Zeugnis 
von der Verehrung und Liebe, die er bei seinen Landsleuten genossen hat, als 
ein Mann, der Arme und Reiche mit gleicher Hingebung behandelt hat. 

Dr. Albert Landsbeck, leitender Arzt des Krankenhauses der barmherzigen 
Brüder und des St. Johannes-Stiftes in Paderborn, wurde am 2. V. 1925 im Alter 
von 52 Jahren bei der Ausführung einer Operation vom Tode durch Gehirnschlag 
ereilt. 

San.-Rat Dr. Heinrich Schwerin-Höchst a.M., Chefarzt des städtischen 
Krankenhauses, verschied im Mai 1925 im 61. Lebensjahre. Bei Eugen Hahn- 
Friedrichshain, hat er sich der Chirurgie gewidmet, und daß er sich weiter gebildet 
und auf der Höhe erhalten hat, bewies er durch Bericht über die von ihm mit 
Erfolg ausgeführte Naht einer Stichverletzung des Herzens, am rechten Vorhof 
(Chir. Kongr. 1903). 

An einer akuten Totalnekrose des Pankreas, die von einem Empyem der 
Gallenblase ausgegangen war, erlag am 3. VII. 1925 Herr Dr. Johannes Storp, Chef- 
arzt der chirurgischen Abteilung des Diakonissen-Krankenhauses in Danzig im 
64. Lebensjahre. Ein geborener Ostpreuße hat er in Königsberg eine vielseitige 
Ausbildung genossen bei Baumgarten in der pathologischen Anatomie, bei Dohrn 
in Gynäkologie und Geburtshilfe, danach 8 Jahre lang an der chirurgischen Klinik 
in Königsberg unter Mikulicz, H. Braun und Eiselsberg. Er erlangte dann in 
Danzig eine ausgedehnte chirurgische Tätigkeit und war hochgeschätzt als außer- 
ordentlich gewissenhafter Operateur. Seine wissenschaftlichen Arbeiten betrafen: 
Hydrocelenbehandlung, Radiusfraktur, osteoplastische Unterschenkelamputation, 
die Zulässigkeit ausgedehnter Dünndarmresektionen, Verwendung des }Murphy- 
Knopfes. 

San.-Rat Dr. Pfeil-Schneider in Schönebeck a. d. Elbe starb am 12. VII. 1925 
im 83. Lebensjahre. Er war Mitglied der Gesellschaft seit 1892 und stellte in 
diesem Jahre auf dem 21. Kongreß einige Patienten vor, denen er subcutane, 
gelenknahe Knochenbrüche durch blutige Naht vereinigt hatte. Er war damit 
seiner Zeit vorausgeeilt und erfuhr durch v. Bergmann und Wagner-Königshütte 
scharfen Widerspruch, während Trendelenburg und König sen. ihm teilweise 
beistimmten. Jedoch erlebte er noch die Genugtuung, daß 1924 durch Habs die 
Röntgenbilder zweier der damals vorgestellten Fälle mit Patellarnaht gezeigt 
werden konnten, die sich vollkommen guter Gelenkfunktion erfreuten (v. Berg- 
manns Einwendungen galten damals besonders den genähten Fällen von Radius- 
fraktur und von Unterschenkelfraktur am Fußgelenk; siehe Verhandlungen 
21. Kongr., Teil I, S. 36ff). Er war ein chirurgischer Autodidakt, ein Mann von 
vielseitigen Interessen und lebhaftem Vorwärtsstreben. Um seine Vaterstadt 
machte er sich verdient durch Gründung eines Krankenpflege-Vereines, durch 
Leitung des städtischen Krankenhauses von 1884—1902 sowie durch Erbauung 
eines nach seinen Angaben eingerichteten ‚Kaiser-Friedrich-Krankenhauses“, 
welches 1920 von der Stadt übernommen wurde. Der Name des verdienten Mannes 
wird mit der Einführung der blutigen Knochennaht immer verbunden bleiben. 
Er erfreute sich des größten Ansehens in seinem Wirkungskreise. 
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San.-Rat Dr. Paul Guradze-Wiesbaden stammte aus Schlesien, war Assistent 
am Allerheiligen-Hospital in Breslau, später an der Universitäts-Frauenklinik 
zu Straßburg unter Prof. Freund, an der chirurgischen Universitätsklinik in Halle 
sowie am städtischen Krankenhause zu Altona unter Prof. Fedor Krause. Nach 
dieser vielseitigen Ausbildung ging er 1901 zu Prof. Hoffa in Würzburg und widmete 
sich dann ganz der Orthopädie, die er von 1902 an in Wiesbaden mit großem Erfolge 
ausübte. Besonders arbeitete er in der Krüppelfürsorge und wurde Landeskrüppel- 
arzt sowie Leiter einer selbsterbauten orthopädischen Klinik, welche nach seinem 
im 54. Lebensjahre am 12. VII. 1925 erfolgten Tode von Dr. Borggreve weiter- 
geführt wird. Er erfreute sich großer Beliebtheit als tüchtiger Arzt und angesehener 
Kollege. Seine wissenschaftlichen Arbeiten betreffen fast durchweg Verbildungen 
und Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

Prof. Dr. O. de la Camp, Ordinarius für innere Medizin in Freiburg i. Br., 
starb nach schweren Leiden am 17. VIII. 1925 im 55. Lebensjahre an Metastasen 
eines bösartigen Nierentumors. Er widmete sich der inneren Medizin bei Cursch- 
mann-Leipzig und im Eppendorfer Krankenhause, habilitierte sich bei Karl Ger- 
hardi-Berlin und arbeitete nach dessen Tode unter Friedrich Kraus. Über Marburg, 
Erlangen kam er nach Freiburg, wo er 1909 der Nachfolger von Christian Baeumler 
wurde. Seine Hauptarbeitsgebiete waren: die Röntgendiagnostik, Tuberkulose- 
behandlung, sportärztliche Untersuchungen über die Herztätigkeit. Auf der 
4. Tagung unserer Gesellschaft hielt er einen interessanten Vortrag über Milz- 
erkrankungen, welcher noch in aller Gedächtnis sein wird. Von seinen zahlreichen 
Freunden wurde sein früher Tod aufrichtig beklagt. 

Dr. Gregor Urban, Oberarzt der chirurgischen Abteilung des Marien-Kranken- 
hauses in Hamburg starb am 2. VIII. 1925 an einem Pankreascareinom im 66. Le- 
bensjahre. Seine medizinische Ausbildung erhielt er in Leipzig bei Birch-Hirschfeld 
in der pathologischen Anatomie, sodann unter Thiersch in der Chirurgie. Als 
Nachfolger von Kümmell wurde er zum Leiter der chirurgischen Abteilung des 
Marien-Krankenhauses in Hamburg erwählt im Jahre 1896 und hat diese Stellung 
mit reichem Erfolge bis zu seiner tödlichen Erkrankung ausgefüllt. Er wurde als 
Chirurg in weiten Kreisen hochgeschätzt wegen seiner Zuverlässigkeit und Klarheit 
im Handeln, die auf seine Schüler wie auf seine Kranken einen starken Einfluß 
ausübten. Seinen Kollegen war er ein stets bereiter, wohlwollender Berater und 
Helfer in schwierigen Fällen. In jungen Jahren (1888) schrieb er ein Lehrbuch 
der kleinen Chirurgie, ferner über Intubation des Larynx, Hautverpflanzung 
nach Thiersch, Lupusbehandlung, über Trauma und Tuberkulose und beteiligte 
ach vielfach an der wissenschaftlichen Tätigkeit des Hamburger ärztlichen Ver- 
eines durch Vorträge und Demonstrationen. 

In einem tragischen Zusammenhange mit Urban steht der Tod seines Schülers 
und früheren Sekundärarztes Ferdinand Henrich. Nach jahrelanger Tätigkeit 
im Marien-Krankenhause wurde er 1911 zu einer leitenden Stellung am Herz-Jesu- 
Krankenhause in Trier berufen, wo er als geschätzter Chirurg bald hoch angesehen 
war. Von seinem Lehrer Urban wurde er bei dessen schwerer Erkrankung zur 
Vertretung im Marien-Krankenhause aufgefordert und zog sich dort durch eine 
Verletzung bei Operation einer Osteomyelitis eine schwere Sepsis zu, der er am 
21. VIII. 1925 im Beginne des 45. Lebensjahres erlag, kaum 3 Wochen nach dem 
Tode seines Lehrers. 

Dr. Wiemuth, Generalarzt a. D., starb am 7. X. 1925 in Potsdam im 61. Lebens- 
jahre. Er war 3 Jahre lang Assistent bei Alberti, St. Josephs-Krankenhaus, wurde 
dann als Stabsarzt zu Bramann-Halle kommandiert und schrieb über Behandlung 
der Schußverletzungen sowie über habituelle Luxation der Kniescheibe und war 
längere Zeit Chefarzt des Garnisonlazarettes in Potsdam sowie Garnisonarzt. 
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Der liebenswürdige, kenntnisreiche und tüchtige Arzt genoß allgemeines Ansehen 
in Potsdam bei seinen Kranken wie bei seinen Kollegen. 

San.-Rat Dr. Kittel in Klettwitz, N.-L., starb am 10. X. 1925 nach kürzlich 
vollendetem 61. Lebensjahre. Auf seine Anregung war die Gründung des Knapp- 
schaftskrankenhauses erfolgt, dessen Leiter er bis zu seinem Tode gewesen ist. 
Als Chirurg Autodidakt hat er sich durch eifriges Studium weitergebildet und 
genoß großes Vertrauen im Bereiche seines Wirkungskreises. 

Dr. August Lüning, 1852 geboren, starb am 5. XI. 1925. |Er studierte in 
Zürich, war dann Assistent und Oberarzt bei Rose (chirurgische Klinik Zürich), 
‚später unter Krönlein. 1883 gründete er mit dem Orthopäden Schulthess ein 
orthopädisches Institut, schrieb mit dem Genannten ein Lehrbuch der Orthopädie 
und habilitierte sich als Privatdozent für Chirurgie an der Züricher medizinischen 
Fakultät. 1899 wurde Lüning Chefarzt am Schwesternhaus vom Roten Kreuz, 
wo er bis 1917 wirkte. Er erfreute sich in Zürich großer Hochachtung und war 
ein intimer Freund von Krönlein und dem Orthopäden Schulthess. 

Der Geh. Med.-Rat und Honorarprofessor in Hallea.d.S. Dr. M. Oberst 
starb am 18. XI. 1925 im 76. Lebensjahre. Er begann seine chirurgische Laufbahn 
im städtischen Krankenhause zu Augsburg und war von 1877—89 Assistent der 
chirurgischen Universitätsklinik unter Volkmann, der ihn wegen seiner Tüchtig- 
keit besonders schätzte. Viele Jahre hindurch leitete er mit großem Erfolge das 
Krankenhaus Bergmannstrost in Halle. Sein Hauptverdienst ist, daß er zu- 
sammen mit Pernice die Leitungsanästhesie an den Fingern angab; außerdem 
veröffentlichte er zahlreiche Arbeiten über die antiseptische Wundbehandlung, 
über Frakturen und Luxationen, Zerreißung der männlichen Harnröhre, Grenzen 
der Leistungsfähigkeit des Röntgen-Verfahrens in der Chirurgie. In ihm ist einer 
der ältesten Schüler Volkmanns dahingeschieden. 

Prof. Dr. J. Jankowski-Riga (Lettland), Direktor der chirurgischen Uni- 
versitätsklinik in Riga, Präsident des lettländischen Roten Kreuzes, starb im 
Alter von 49 Jahren am 7. XII. 1925. Durch mehrere wissenschaftliche Arbeiten 
in Langenbecks Archiv hat er sich bekannt gemacht. 

Im Dezember 1925 starb in St. Petersburg (Leningrad) Dr. Karl Walther 
an den Folgen der Entbehrungen und Anstrengungen, welche die Revolutions- 
jahre ihm auferlegten. Sein Vater war aus Deutschland nach Petersburg ge- 
kommen, wurde Schüler von Pirogoff und erlangte eine angesehene Stellung dort. 
Der Sohn war unter Trojanow im Obuchowkrankenhause tätig, wurde dann diri- 
gierender Arzt der chirurgischen Abteilung des Eugenien-Hospitales vom Roten 
Kreuz. Er erwarb sich große Verdienste um die Ausbildung der barmherzigen 
Schwestern sowie der Heilgehilfinnen, begründete ein mustergültiges Kinder- 
sanatorium für Knochentuberkulose in den Dünenwaldungen bei Petersburg. 
Sein Organisationstalent, Pflichttreue und chirurgische Meisterschaft machten 
ihn zu einem der gesuchtesten Ärzte, dem durch den Umschwung der Verhältnisse 
leider schwere Enttäuschungen gebracht wurden. Er starb als ein Opfer seines 
anstrengenden Berufes an Sklerose der Coronargefäße. 

Unsere Gesellschaft und die Schweizer Chirurgen haben einen allseits hoch- 
verehrten und geschätzten Kollegen verloren in Dr. G. Feurer-St. Gallen, der im 
Alter von 72 Jahren am 21. XII. 1925 verschied. Aus kleinen Verhältnissen ent- 
sprossen, hat er sich durch seine Tüchtigkeit zu einer hervorragenden Stellung 
emporgeschwungen. Nach mehrjähriger Assistentenzeit bei Kocher empfahl ihn 
dieser, seine besondere Begabung erkennend, im Jahre 1881 zum Leiter der chirur- 
gischen Abteilung des Krankenspitales in St. Gallen. In dieser Stellung hat er 36 Jahre 
lang mit hingebender Treue gewirkt — „dem mit wissenschaftlichen Kenntnissen 
und praktischen Erfahrungen reich ausgestattetem Arzte stand ein grundgütiger 
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Mensch zur Seite“. Das Vertrauen seiner Mitbürger wie seiner Kollegen berief 
ihn vielfach zu Ehrenämtern, die er neben einer ausgedehnten Privatpraxis mit 
größter Gewissenhaftigkeit versehen hat. Er war ein fleißiger Besucher unserer 
Kongresse, von denen er reiche Anregungen empfangen hat. Die bei seiner Be- 
stattung gehaltenen Ansprachen bezeugten, welche Liebe und Anerkennung er 
sich in seinem arbeitsvollen Leben erworben hatte. 

Geh. San.-Rat Prof. Dr. Schütz-Berlin starb am 29. XII. 1925 im Beginne 
des 71. Lebensjahres. Nach vielseitiger Ausbildung in Anatomie, Neurologie sowie 
in Chirurgie, besonders bei Æ. Hahn, wendetet er sich der Orthopädie zu, be- 
gründete das erste Zander-Institut in Berlin und war wissenschaftlich wie praktisch 
tätig auf dem wichtigen Gebiete der Unfallheilkunde. 

Prof. Dr. von Kuzmik-Budapest starb am 19. XII. 1925 im 76. Lebensjahre. 
Er war ein geborener Ungar (Epeyes), wurde Assistent und Oberarzt an der chi- 
rurgischen Klinik von Prof. Reczey in Budapest und erlangte nach langjähriger 
Tätigkeit an dieser das Ordinariat für chirurgische Operationslehre. 1914 wurde 
er zum Direktor der II. chirurgischen Universitätsklinik ernannt, welche er bis 
zu seinem Tode mit großem Erfolge leitete. Er war ein ausgezeichneter Lehrer, 
begründete eine chirurgische Schule und wurde als ein edler Mensch verehrt. 

Ein sehr geschätzter Vertreter der operativen Gynäkologie verschied in 
Prof. Dr. A. Mackenrodt in Berlin am 30. XII. 1925 im Beginne des 67. Lebens- 
jahres. Nach chirurgischer Lehrzeit bei Volkmann widmete er sich bei Olshausen 
und A. Martin der Gynäkologie und Geburtshilfe und begründete eine vielbesuchte 
Privatklinik. Zahlreiche wissenschaftliche Publikationen über die verschiedensten 
Gebiete der operativen Gynäkologie legten Zeugnis ab von seiner großen Ge- 
schicklichkeit und von seinen vortrefflichen Erfolgen. Er genoß eines großen An- 
æhens und war einer der beschäftigsten Gynäkologen Berlins. 

San.-Rat Dr. Gustav Boegel-Hannover erlag am 1. I. 1926 einer perniziösen 
Anämie im 64. Lebensjahre. Nach Ausbildung in der Chirurgie bei Rosenbach- 
Göttingen und bei v. Bergmann-Berlin ließ er sich in Hannover nieder, wo er eine 
ausgedehnte Privatpraxis und eine chirurgische Privatklinik betrieb sowie eine 
Zeitlang die chirurgische Abteilung des St. Vincenz-Stiftes leitete. Seine Kollegen 
wählten ihn zum Mitgliede der Ärztekammer. 

Der Geh. San.-Rat Dr. Ferdinand Noll-Hanau starb in seiner Vaterstadt 
am 15. I. 1926 an Coronarsklerose. Er ließ sich 1878 in Hanau als praktischer Arzt 
nieder und wurde 1887 leitender Arzt am St. Vincenz-Krankenhause daselbst, 
welche Stellung er bis zu seinem Tode inne hatte. Er war ein Autodidakt auf dem 
Gebiete der Chirurgie, wurde 1888 in unsere Gesellschaft aufgenommen und bildete 
sch durch eifriges Studium weiter, so daß er auf dem Chir.-Kongr. 1903 einen 
geheilten Fall von Herzschußwunde vorstellen konnte. Seine Kollegen rühmen 
ıım nach, daß er ein unermüdlicher Helfer und Berater seiner Kranken sowie 
em Arzt von vorbildlichem Standesbewußtsein war. 

An einer Lungenembolie verschied am 18. I. 1926 im 46. Lebensjahre der 
Prof. Dr. Joh. Fränkel, Assistent der orthopädischen Abteilung der I. chirurgischen 
Universitätsklinik in Berlin. Er trat nach seiner Assistentenzeit bei! Hoffa 1907 
in die Biersche Klinik über und beschäftigte sich vorwiegend mit Orthopädie, 
über welche er zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht hat. Auf dem 
(hir.-Kongr. 1920 gab er einen interessanten Bericht über die Fernresultate der 
Khumpfußbehandlung sowie über Amputationsstümpfe. Wegen seines Fleißes 
md Zuverlässigkeit wurde er hochgeschätzt von seinem Chef und sein früher 
Tod tief betrauert. 

Am 25. II. 1926 verstarb Herr San.-Rat Dr. Boerner in Leer (Ostfriesland) 
in seinem 70. Lebensjahre, der aus einer dort alteingesessenen und sehr ange- 
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sehenen Familie stammte. In seiner Vaterstadt hat er sich nach Vollendung seiner 
Ausbildung niedergelassen und hat als Leiter des dortigen Borromeus-Krankenhauses 
großes Ansehen als Arzt und als Mensch erworben. Er war ein fleißiger und ver- 
ständnisvoller Besucher unserer Tagungen, von denen er reiche Anregungen mit 
nach Haus brachte. Seine Kollegen wie seine ausgedehnte Klientel verehrten 
in ihm einen ernsten, charaktervollen Mann und einen stets bereiten Helfer, der 
warm an seiner friesischen Heimat hing. 

San.-Rat Dr. Ahrens-Wiesbaden starb am 11. HI. 1926 im 58. Lebensjahre. 
Seine chirurgische Ausbildung erhielt er in langjähriger Assistententätigkeit bei 
Schede-Bonn, wurde auf dessen Empfehlung für 1 Jahr nach Santander (Spanien) 
entsandt, um dort die chirurgische Abteilung des Krankenhauses einzurichten 
und zu leiten. Bis 1907 führte er eine Privatklinik in Ulm und ließ sich dann in 
Wiesbaden nieder, wo er eine ausgedehnte Tätigkeit als Chirurg betrieb und 
wegen seiner vortrefflichen Eigenschaften als Mensch und als Arzt besonders 
beliebt war. Er schrieb über ‚‚fetale Inklusionen im Mesocol. transvers.‘‘, Bei- 
träge zur Nierenchirurgie, Milzerkrankungen, Osteotomie sowie über ein neues 
Verfahren der Radikaloperation von Leistenhernien. 

Es ist hier noch nachträglich des Todes eines der Mitbegründer unserer Ge- 
sellschaft zu gedenken, der allerdings in den Nöten der Nachkriegszeit ausgetreten 
war — des Geh. San.-Rates Dr. H. Schmidt, eines Schülers von Langenbeck und lang- 
jährigen Leiters der chirurgischen Abteilung des St.’"Hedwig-Krankenhauses in 
Berlin. Er starb am 3. VII. 1921 in Wiltingen a.d. Saar, wohin er sich zurück- 
gezogen hatte, 80 Jahre alt an Carcinoma recti. 

Aus dem Vorjahre ist nachzutragen der Tod des Dr. Mar Bettmann-Marburg, 
welcher am 28. II. 1925 einer Gehirngeschwulst erlag. Nach 2jähriger Tätigkeit 
als Schiffsarzt arbeitete er in der Privatklinik der Herren Prof. Unger und Geh.-Rat 
Prof. Kehr als Assistenzarzt; machte dann den Krieg mit Auszeichnung mit und 
errichtete nach dem Kriege eine Privatklinik in Marburg. Im 43. Lebensjahr setzte 
ein Gehirntumor seiner Arbeit ein Ziel. 

M. H., wir wollen der von uns geschiedenen Kollegen und Mitarbeiter an 
der Förderung der Wissenschaft in Treue gedenken und ich bitte Sie, sich zu 
Ehren der Verstorbenen von Ihren Plätzen zu erheben. (Dies geschieht.) — Ich 
danke Ihnen. 

Es liegt uns nunmehr ob, zur Wahl des Bureaus zu schreiten. 

Der Ausschuß schlägt Ihnen vor, zum 2. Vorsitzenden Herrn Kollegen Bier 
zu ernennen, der so freundlich gewesen ist, seine Zustimmung zu diesem Vorschlage 
zu geben. Ich nehme an, daß die Gesellschaft damit einverstanden ist. (Allseitige 
Zustimmung.) Das ist der Fall, Herr Bier ist also gewählt. 

Infolge meines vorübergehenden Ausscheidens aus dem Schriftführeramt ist 
Herr Kollege Borchard so freundlich gewesen, als stellvertretender 1. Schriftführer 
zu wirken. Er wird die Verhandlungen zusammenstellen und ich werde alsdann 
die Herausgabe in Langenbecks Archiv übernehmen. 

Als 2. stellvertretender Schriftführer wird Ihnen vom Ausschuß Herr Nord- 
mann vorgeschlagen. Ich frage, ob die Gesellschaft damit einverstanden ist. 
(Zustimmung.) Das ist der Fall. 

Als die 4 Mitglieder des Ausschusses aus der Gesellschaft werden vorge- 
schlagen: die Herren Kollegen Heidenhain, Perthes, Riese und an Stelle des leider 
an einer Thrombose erkrankten Herrn Scäoffer Herr Kirschner-Königsberg. Ist 
die Gesellschaft damit einverstanden? Ich stelle fest, daß die 4 Herren ge- 
wählt sind. 

Die Leitung des Wahlgeschäftes in der II. Generalversammlung am Freitag 
wird Herr Nordmann unter Hinzuziehung einiger jüngerer Mitglieder übernehmen. 
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Als Kassenprüfer schlägt der Ausschuß die Herren Oehlecker-Hamburg und 
Henle-Dortmund vor. Beide Herren sind bereit, das Amt zu übernehmen. Da 
die Gesellschaft damit einverstanden ist, ersuche ich diese beiden Herren zu 
einer mit Herrn Köhler zu verabredenden Stunde die Revision der Kasse vor- 
zunehmen. 

Ichtbegrüße die 167 neu in die Gesellschaft aufgenommenen Herren, und 
heiße sie herzlich willkommen. Es knüpft sich daran die Feststellung, daß der 
Zuwachs viermal so viel beträgt als der Abgang sowie die Erkenntnis, daß wenn 
die Mitgliederzahl in dieser Weise weiter fortschreitet, wir bald mit diesem Hause 
die gleiche Erfahrung machen werden wie seinerzeit mit dem alten Langenbeck- 
Hause: daß es nämlich zu eng wird. Es bleibt also keine andere Möglichkeit, 
als daß wir eine gewisse Beschränkung der Aufnahmen eintreten lassen. Es ist 
vielfach äußerst mißfällig empfunden worden, daß wir keine Gastkarten ausgegeben 
haben. Das war nicht möglich, wir mußten dem mehrfachen Ersuchen gegenüber 
hart bleiben; denn wir haben kaum für unsere Mitglieder Raum und konnten 
Teilnehmerkarten nicht in größerem Umfange gewähren. Der Ausschuß hat die 
Maßnahmen betreffs Beschränkung der Aufnahmen in Beratung gezogen, und ich 
werde Ihnen darüber in der II. Generalverrammlung bestimmte Vorschläge in 
der Beziehung vortragen. 

Die Verhandlungen wurden bis 1914 von der Firma 4A. Hirschwald für die 
Mitglieder der Gesellschaft unentgeltlich gedruckt. Nach dem Kriege war dies 
nicht mehr möglich, es mußte ein Betrag dafür’erhoben werden. Die Firma Julius 
Springer übernahm den Verlag von Langenbecks Archiv und schloß Ostern 1922 
einen Vertrag mit der Gesellschaft, nach welchem die Verhandlungen in einem 
besonderen Bande von Langenbecks Archiv gedruckt und den Mitgliedern zu 
einem Drittel des Ladenpreises geliefert werden. Dieses Abkommen lief bis zum 
Osterkongreß 1932. 

Nun ist die Verlagsbuchhandlung Julius Springer mit einem neuen, für die 
Mitglieder der Gesellschaft sehr vorteilhaften Angebot an uns herangetreten, 
indem sie uns mitgeteilt hat, daß sie gewillt sei, die Verhandlungen künftighin, 
wie in der Zeit vor dem Kriege, für die Mitglieder unentgeltlich zu drucken, so daß 
nur die Kosten für die Verpackung und die Versendung zu Lasten der Gesellschaft 
fallen würden. Die Mitglieder der Gesellschaft erhalten den Kongreßband ohne 
besondere Anforderung zugesandt. Der Preis der Verhandlungen hatte sich in 
den letzten Jahren immer um 10 Mark bewegt. Voraussetzung für dieses An- 
erbieten ist, daß wir der dem Verlag angeschlossenen Firma August Hirschwald 
das alleinige Recht zur Ausstellung von Büchern auf dem Kongreß einräumen, 
Der Verlag verpflichtet sich aber — das ist wesentlich — alle Neuerscheinungen 
anderer Verleger vollkommen paritätisch zu berücksichtigen und dies durch eine 
Kommission des Vorstandes prüfen zu lassen. 

Gegen dieses Anerbieten haben die übrigen Buchhändler protestiert. Wir 
haben die Sache im Ausschuß eingehend besprochen. Der Vorteil für die Gesell- 
schaft ist offenbar sehr beträchtlich und in Anbetracht dessen haben wir es im 
Ausschusse nicht verantworten zu können geglaubt, den Mitgliedern diesen Vorteil 
zu entziehen, weil die anderen Verleger darüber verstimmt sind. Ich wiederhole: 
der Verlag von Julius Springer hat das Versprechen gegeben, alle Neuerscheinungen 
auszustellen. Wenn Sie einen Blick in die Halle werfen, werden Sie bemerken, 
daß schon der eine Büchertisch, der da aufgestellt ist, den Raum erheblich ein- 
engt und daß es so gut wie unmöglich wäre, fünf oder noch mehr Tische auf- 
zustellen. Also es hat auch seine Vorzüge, wenn einer allein das übernimmt — 
Immer vorausgesetzt, daß die Zusage der Parität, die uns gegeben worden ist, 
restlos erfüllt wird. 
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Ich frage nun die Gesellschaft, ob sie gewillt ist, diesen Vorschlag der Firma 
Julius Springer unter der mitgeteilten Bedingung anzunehmen. (Lebhafte Rufe: 
Ja! — Vereinzelte Rufe: Nein!) 

Ich bitte diejenigen, die dafür sind, die Hand zu erheben. (Geschieht.) — 
Ich bitte um die Gegenprobe. (Die Gegenprobe erfolgt.) — Dies ist die Minorität. 
Wir werden daher, dem Beschlusse des Ausschusses folgend, das Anerbieten des 
Herrn Springer dankbar annehmen und darauf halten, daß die Bedingungen, 
unter denen es gegeben wird, erfüllt werden, worauf man sich ja bei dieser Firma 
durchaus verlassen kann. 

Wir haben darüber nachgedacht, wie wir unsere 50. Tagung besonders würdig 
gestalten könnten. Da ist ein oft beschrittener Weg, verdiente Mitglieder‘ zu 
Eihrenmitgliedern zu ernennen und dadurch auch der Gesellschaft selber eine Ehre 
zu erweisen. Wir hatten bisher die satzungsgemäß zulässige Zahl von zwölf Ehren- 
mitgliedern. Durch den Tod von James Israel ist kürzlich ein Sitz frei geworden; 
denn die Zahl von zwölf darf nicht überschritten werden. Der Ausschuß schlägt 
Ihnen nun einstimmig, wie die Satzungen es fordern, nach längerer Beratung vor, 
Herrn Kollegen Wilhelm Müller-Rostock zum Ehrenmitglied zu ernennen. (Leb- 
hafter Beifall.) Herr Kollege Müller ist seit 1885 unser Mitglied. Er ist einer 
der treuesten Besucher des Kongresses. Viele treffliche Vorträge haben wir aus 
seinem Munde gehört, und er hat eine Spezialität, in der er sich auszeichnet: 
seine milde, aber immer sachliche, sehr in die Tiefe gehende Kritik, die nie ver- 
letzend wirkt. Wir verdanken ihm manche außerordentlich schöne Sachen; so 
den Müllerschen Handgriff, das Anziehen der Lunge bei Pleuraeröffnungen zur 
Verhütung des Mediastinalflatterns — das war vor dem Druckdifferenzverfahren 
ein wichtiges Hilfsmittel. In der Operationslehre von Bier-Braun- Kümmell hat er 
die Amputationen und Exartikulationen und die Verletzungen der oberen Ex- 
tremität mustergültig dargestellt. Ich erinnere an seine mehrfachen Arbeiten 
über die Gelenkleiden, über die operative Behandlung der Venenthrombose, über 
die Entstehung der tuberkulösen Knochenherde und endlich an den ‚„Müller- 
Königschen‘‘ Knochenlappen zur Deckung von Knochendefekten. Herr Kollege 
Müller war 1914 unser Vorsitzender und ist seit langer Zeit Mitglied des Aus- 
schusses und er gehört zu den Ausschußmitgliedern, die immer erschienen, auch 
wenn die Verkehrsverhältnisse einmal schwierig waren, — er war immer da und 
hat an unseren Beratungen zum Wohle der Gesellschaft mit großem Erfolge teil- 
genommen. Ich glaube also, daß Herr Kollege Müller die Bedingungen für unsere 
Eihrenmitgliedschaft in jeder Beziehung erfüllt: er ist ein ausgezeichneter Chirurg 
und er hat der Gesellschaft hervorragende Dienste geleistet. Den letzten Kongreß 
vor dem Kriege im Jahre 1914 hat er in vortrefflicher Weise geleitet. Der Aus- 
schuß schlägt ihn einstimmig vor. 

Die Abstimmung über die Ernennung des Herrn Kollegen Müller zum Ehren- 
mitglied erfolgt am Freitag in der II. Generalversammlung. Zur Teilnahme an 
der Wahl sind nur die ordentlichen Mitglieder berechtigt. Die Majorität muß 
zwei Drittel der Anwesenden betragen. 

Der Ausschuß war ferner der Ansicht, daß die 50. Tagung der Gesellschaft 
den willkommenen Anlaß bietet, eine Dankesschuld an einen älteren, längst ver- 
storbenen deutschenChirurgen, Bernhard Heine-Würzburg, abzutragen, dessen große 
Verdienste um die Kenntnis der Knochenpathologie und Physiologie bisher nicht 
genug gewürdigt worden sind. Daher hat der Ausschuß beschlossen, als Festschrift 
für den 50. Kongreß die Schrift von Bernhard Heine von der Gesellschaft im Ver- 
lage des Herrn Springer herausgeben zu lassen. Die Teilnehmer des vorigen Kon- 
gresses werden sich alle erinnern, daß von Herrn Vogeler über ein Unternehmen 
berichtet wurde, zu dem wir die Anregung unserem verehrten Herrn Kollegen Bier 
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verdanken. Dieser kam bei seinen Studien über die Regeneration der Knochen 
auf Heine, von dem eine große Sammlung von Knochenpräparaten existierte, 
während die dazu gehörige Arbeit verschollen war. Den Bemühungen der Herren 
Bier und Vogeler ist es gelungen, das Manuskript Heines, das schon sagenhaft 
geworden war, in den Archiven der Pariser Medizinischen Akademie aufzufinden. 
Es ist übersetzt und druckreif gemacht worden. Auf Anregung des Herrn Bier 
haben 4 Herren an diesem Werke mitgearbeitet: Herr Vogeler, der eine vortreffliche 
und sehr interessante Übersicht über die Kenntnisse der damaligen Zeit auf dem 
einschlägigen Gebiete gegeben hat; weiter wird über die reichhaltige Sammlung 
Heines, die beim Anatomischen Institut in Würzburg geblieben war, durch Herrn 
Dr. Redenz, den Prosektor des dortigen Anatomischen Instituts, und Herrn 
Dr. Walter, Assistenten der Chirurgischen Klinik in Würzburg, berichtet und 
von Herrn Martin ist eine zusammenfassende Würdigung der Ergebnisse gegeben. 
Ich glaube, daß diese Schrift eine Ehrenschuld abträgt, die wir gegenüber diesem 
ausgezeichneten Manne haben. Er ist früh gestorben und hat, glaube ich, nur 
eine Tochter hinterlassen. Seine Werke waren ziemlich unbekannt geblieben 
und es ist ein schuldiges Zeichen der Dankbarkeit, wenn die deutschen Chirurgen 
einem Forscher, der sowohl technisch wie auf dem Gebiete der Lebensvorgänge 
des Knochens so Großes geleistet hat, zu einer dauernden verdienten Wertschätzung 
verhelfen. 

Der Ausschuß hat es daher veranlaßt, diese Schrift auf Kosten der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie herauszugeben. Ich darf wohl hoffen, daß Sie damit 
einverstanden sind. Der Preis wird für Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie 5 Mark betragen. Es ist beabsichtigt, zunächst eine Auflage von 1500 
drucken zu lassen; aber der Herr Verleger ist bereit, für den Fall, daß die Auflage 
überzeichnet werden sollte, den Satz noch etwas stehenzulassen. Ich zeige Ihnen 
hier das Buch und spreche Herrn Bier sowie den vier genannten Mitarbeitern 
den Dank der Gesellschaft dafür aus, daß sie mit solcher Mühe dieses Werk ge- 
fördert haben. 

Leider ist die einzige Tochter Heines vor ganz kurzer Zeit hochbetagt in 
München gestorben, so daß das vom Verlage besonders schön ausgestattete Buch 
nicht mehr in ihren Besitz kommen konnte. (Dasselbe ist einem in Würzburg 
befindlichen Heine-Museum überwiesen worden.) 

Ich nehme an, daß die Gesellschaft mit dem von mir Vorgetragenen ein- 
verstanden ist. Die Kosten der Herausgabe des Buches sind von der Gesellschaft 
mit 6400 RM. zu tragen, dieselben vermindern sich etwas durch die Teilnahme 
an den durch Verkauf des Buches eingehenden Beträgen. (Die Gesellschaft 
stimmt zu.) 

Eine Reihe von Widmungen sind uns zuteil geworden. Die Herausgeber 
des Handbuchs der praktischen Chirurgie haben den zu recht stattlichem Umfange 
angewachsenen I. Band der Gesellschaft zum Geschenk gemacht mit der Maßgabe, 
daß die anderen Bände folgen werden. 

Dann hat unser Ehrenmitglied Herr Conrad Brunner die ganz vortreffliche 
Neuausgabe seiner „Wundbehandlung‘ der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
gewidmet. Wir können Herrn Brunner sehr dankbar sein für dies hervorragende 
Werk, das ein Muster deutschen Fleißes und deutscher Gründlichkeit darstellt 
und mit dem er allen Chirurgen ein wertvolles Geschenk macht. Ich habe mir 
bereits erlaubt, ihm schriftlich im Namen der Gesellschaft zu danken. 

Weiter hat Herr Sauerbruch die Güte gehabt, seine Darstellung der Thorax- 
chirurgie, in der er ja Meister ist, 2 Bände umfassend, der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu überreichen, wofür ich ihm gleichfalls den Dank der Gesellschaft 
ausspreche. 
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Ein eigenartiges Geschenk, das aber recht dankenswert ist, hat Herr Kollege 
Esau-Oschersleben der Gesellschaft gemacht: er hat seine sämtlichen Separat- 
abdrücke, zu einem Bande vereinigt, der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
übermittelt — ein Beispiel dafür, daß auch in kleineren Krankenhäusern emsig 
wissenschaftlich gearbeitet wird. Auch ihm spreche ich unseren Dank aus. 

Von der Firma Johann Ambrosius Barth sind der Gesellschaft 2 Büchlein: 
„Die Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie‘ und „Chirurgen- 
briefe‘‘ zum Geschenk gemacht. Ich spreche dem Verlag den besten Dank der 
Gesellschaft für diese kostbare Gabe aus. 

Durch Herrn Kollegen Borchard ist diese interessante Zusammenstellung 
ausgeführt worden. Er hat zwar gewünscht, daß sein Name nicht genannt wird, 
aber ich muß doch sagen: Lesen Sie das Buch, und Sie werden die große Arbeit 
ermessen können, die der Verfasser geleistet hat. Und an dem Vergnügen, welches 
Sie beim Lesen empfinden, werden Sie die Höhe seiner Verdienste würdigen können. 
Ich möchte auch Herrn Kollegen Borchard unseren herzlichen Dank aussprechen. 
(Lebhafter Beifall.) 

Sodann möchte ich der Gesellschaft bekanntgeben, in diesem Jahre werden 
es 25 Jahre, daß Herr Melzer der Deutschen Gesellschaft für Chirürgie als Ver- 
walter der Kassengeschäfte und unseres Bureaus dient. Ich möchte ihm unseren 
Dank aussprechen für die Gewissenhaftigkeit und Treue, mit der er seinen Pflichten 
stets nachgekommen ist und, hoffe, daß er uns seine Dienste auch noch fernerhin, 
wenn auch nicht mehr ein volles Vierteljahrhundert, so doch noch eine lange 
Reihe von Jahren hindurch leisten möge. — Ich drücke ihm hiermit den Dank 
der Gesellschaft aus. (Lebhafter Beifall.) 

Ich habe noch mitzuteilen, daß die Firma Zeiss im kleinen Saale ein neues 
Mikroskop von besonders schöner Ausstattung zur Benutzung und zur Beurteilung 
durch die Mitglieder ausgestellt hat. 

In der II. Generalversrammlung am Freitag, den 9.IV. nachmittags, wird 
eine Änderung des $ 6 unserer Satzungen, der von den Beiträgen der Mitglieder 
handelt, an Sie gelangen. Diese Änderung besteht in folgendem: Wir hatten 
früher einen festen Jahresbeitrag. In der Inflationszeit mußten wir davon abgehen 
und den Beitrag von Fall zu Fall festsetzen. Das wurde so umständlich, daß 
die Gesellschaft schließlich dem Ausschuß das Recht gab, den Beitrag in der 
Januarsitzung festzusetzen, worauf er dann im Rundschreiben veröffentlicht 
wurde. Der Ausschuß schlägt nun vor, da wir ja jetzt Gott sei dank wieder eine 
gefestigte Währung haben, daß alljährlich der Ausschuß in der II. Generalver- 
sammlung berichtet, wie hoch der Mitgliederbeitrag für das nächste Jahr fest- 
zusetzen ist, und daß die Versammlung darüber beschließt, ihre Einwilligung 
erklärt. Wenn die Festsetzung des Beitrags erst im Januar vor dem Kongreß 
im Ausschuß beraten wird, dann müssen wir den Beitrag schon erheben, ehe 
die Mitglieder davon Kenntnis haben. Es scheint mir also richtig, den eben 
angedeuteten Weg einzuschlagen. — Ich werde am Freitag darüber abstimmen 
lassen. 

Wir haben damit die in der I. Generalverseammlung zu beratenden Gegenstände 
erledigt, welche an dem fünfzigsten einen etwas größeren Umfang hatten als ge- 
wöhnlich, und gehen nunmehr über zu den wissenschaftlichen Vorträgen. Vorher 
möchte ich in Erinnerung bringen, daß die Herren Mitglieder sich in die Anwesen- 
heitsliste eintragen mögen, ferner, daB am Donnerstag, den 8. IV., 6 Uhr, das 
gemeinsame Festessen in den schönen Festräumen des Neuen Schöneberger Rat- 
hauses stattfindet. Es ist sehr zu wünschen, daß das Fest durch eine recht zahl- 
reiche Beteiligung würdig gestaltet würde. Die Liste zur Einzeichnung sowie 
ein Entwurf der Tischordnung liegen bei Herrn Melzer aus. 
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Der reiche Inhalt unserer Tagesordnung macht es notwendig, daß die Be- 
stimmungen der allen bekannten Geschäftsordnung befolgt werden. 

Schließlich noch eine Bitte an die Versammlung. 

M.H., Sie haben freundlicherweise bei verschiedenen Gelegenheiten lauten 
Beifall geäußert. Während der wissenschaftlichen Sitzung soll das eigentlich nicht 
geschehen. Es entspricht nicht der vornehmen Geschäftsführung, die uns durch 
Langenbeck überkommen ist, und ich bitte daher, weder durch Hände noch Beine 
Ihren Beifall oder auch Ihr Mißfallen kundzugeben. (Heitere Zustimmung.) Ich 
ersuche nun Herrn v. Ziselsberg zum I. Festvortrag das Wort zu nehmen. 


Wissenschaftlicher Teil. 


1. I. Festvortrag. von Eiselsberg - Wien: Probleme der Gehirn- und 
Rückenmarks-Chirurgie. (S. Teil II, S. 203 der Verhandlungen.) 


Vorsitzender W. Körte: Ich möchte dem Vortragenden für die ausgezeichneten 
Darlegungen, die er uns gegeben hat, unsern Dank aussprechen, den der Kon- 
greß aber trotz meiner wiederholten Bitte mir vorweggenommen hat. 

Es folgt jetzt eine Pause bis 2 Uhr. 

Schluß 1 Uhr. 


Nachmittagssitzung. 


2. II. Festvortrag. E. Rehn - Düsseldorf: Chirurgie und Organfunktion. 
($. Teil II, S. 228 der Verhandlungen.) 

Vorsitzender W. Körte-Berlin: Ich danke dem Herrn Vortragenden namens 
der Gesellschaft für seinen lehrreichen Vortrag, der uns zu vielem Nachdenken 
anregen wird und von dem wir, wie ich hoffe, noch weitere Fortschritte zu er- 
warten haben werden. 


8. Haberer-Graz: Gewebeschonung bei Operationen. (S. Teil II, S. 247 
der Verhandlungen.) 

Vorsitzender W. Körte-Berlin: M. H.! Das Händeklatschen bitte ich fortan 
m unterlassen. Es ist gegen die Tradition unserer Gesellschaft, die aufrecht- 
merhalten ich als Vorsitzender verpflichtet bin. (Sehr richtig!) 

Herr Küttner-Breslau ist durch schwere Fälle verhindert, zu erscheinen und 
seinen Vortrag über Chirurgie des Pruritus zu halten. Ebenso ist es Herrn Pels- 
Leusden-Greifswald wegen Erkrankung in der Familie nicht möglich, wie an- 
gekündigt, über Technisches und Prinzipielles zur Behandlung der akuten Ent- 
zündungen zu sprechen. 


4. Haberland-Köln: Infektion und Nervensystem. (S. Teil II, S.419 der 
Verhandlungen.) 


ö. Erb-Barmen: Zur Behandlung des Milzbrandes durch Blutabriegelung 
nach Laewen. (S. Teil II, S. 368 der Verhandlungen.) 


6. Vorschütz-Hamburg: Phosphorsäuregehalt des Blutes bei Lungen- 
erkrankungen. (S. Teil II, S.371 der Verhandlungen.) 


1. Bauer-Göttingen: Zur Prophylaxe und Therapie postoperativer Te- 
tanieanfälle. 

Die postoperative Tetanie galt früher als eine ausschließliche Komplikation 
der Operationen am Hals, besonders der Strumektomien, sie wurde denn auch 
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gewöhnlich als Folge einer direkten Schädigung der Epithelkörperchen aufgefaßt 
und so von der eigentlichen sog. spontanen Tetanie abgegrenzt und unter- 
schieden. 

Diese Ansicht mußte jedoch modifiziert und erweitert werden, als Beobachtun- 
gen von Tetanie auch nach halsfernen Operationen sich häuften, Fälle wie sie von 
Melchior nach Orchidopexie, Herniotomie und Appendektomie, von Enderlen 
nach Hallux valgus-Operstionen und von Orth nach Pylorusausschaltung bei 
Ulcus duodeni mitgeteilt wurden. 

Diesen Beobachtungen über postoperative Tetanie nach halsfernen Opera- 
tionen vermag auch die Göttinger Klinik zwei weitere Beobachtungen!) hinzu- 
zufügen. Die eine betraf einen schweren und einen leichten Tetanieanfall nach 
einer Arthrotomie des Kniegelenks wegen Hoffascher Erkrankung, die zweite 
mehrere Anfälle nach einer Hämorrhoidenoperation. 

Alle diese Fälle zeigen, daß es eine postoperative Tetanie auch ohne direkte 
und unmittelbare Schädigung der Epithelkörperchen gibt, daß also offenbar die 
Operation als solche nur noch ein hinzukommendes akzidentelles Ereignis dar- 
stellt, welches bei offenkundig primär vorhandener, endogener erhöhter Tetanie- 
bereitschaft sekundär und exogen den Tetanieanfall lediglich auslöst. 

Solcher akzidenteller, den Tetanieanfall auslösender Schädlichkeiten gibt es 
aber nun sehr viele, und es erscheint im Zusammenhang mit der postoperativen 
Tetanie mißlich, den Operationsakt als Ganzes als eine solche Noxe in Rech- 
nung stellen zu müssen, ohne daß bei diesem komplexen Schädigungsbegriff 
einer Operation die einzelne verantwortliche Komponente erkennbar wäre. 

Hier sind es weitere klinische Beobachtungen an den erwähnten 2 Fällen 
post- und insbesondere an 4 Fällen von präoperativen, d.h. dem beabsichtigten 
und vorbereiteten operativen Eingriff unmittelbar vorausgehenden Tetanie- 
anfällen, die uns vielleicht einen kleinen Schritt weiter zu gehen gestatten und die 
allenfalls auch geeignet sind, für die Prophylaxe und Therapie einen praktischen 
Wink abzugeben. 

Der 1. Fall betraf eine Struma, die zwischen der Anästhesie der einen und 
der der anderen Seite einen schweren Tetanieanfall bekam. Die Strumektomie 
wurde trotzdem ausgeführt, es trat kein neuer Anfall auf, ein Beweis, daB die 
Operation selbst trotz latenter Tetanie nicht unbedingt die verantwortliche Noze 
zu sein braucht. 

Der 2. Fall betraf einen schweren Basedow, der nach der Lokalanästhesie 
beim Hautschnitt einen schwersten, unmittelbar tödlichen Tetanieanfall bekam. 

Beim 3. Fall handelte es sich um eine einfache Schenkelhernie, bei der ein 
schwerer Anfall nicht erst auf dem Operationstisch, sondern am Abend vor der 
beabsichtigten Operation auftrat. 

Es leuchtet ein, daß solche Beobachtungen präoperativer Anfälle das Augen- 
merk naturgemäß von der eigentlichen Operation selbst weg auf die Zeit vor der 
Operation und auf die Operationsvorbereitungen hinlenken. 

Hier ist nun eine 4. Beobachtung, die uns einen klaren Hinweis gab. 

Eine Patientin, die bei dem Kreiensener Eisenbahnunglück eine Wirbelfraktur 
erlitten hatte, wurde zum Zwecke einer Kontrollröntgenaufnahme der Lenden- 
wirbelsäule energisch abgeführt. Sie bekam danach einen schweren Anfall. Bei 
einer späteren Appendektomie im akuten Stadium und daher ohne vorheriges 
Abführen trat kein Anfall auf, wieder ein Anhaltspunkt dafür, daß trotz bestehen- 
der Tetaniebereitschaft nicht die Operation als solche der auslösende Faktor sein 








1) Die diesbezüglichen Krankengeschichten werden ausführlich in einer 
Inaug.-Diss. von Frl. Töllner mitgeteilt werden. 
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muß, sondern daß offenbar die intestinale Noxe des Abführens den Anfall sogar 
leichter auszulösen imstande ist. 

Und wenn man nun retrograd die anderen 3 Fälle von präoperativer Tetanie 
daraufhin kontrolliert, so ist auch bei allen 3 Kranken als Diät Umstellung auf 
flüssige Kost und Abführen unmittelbar dem präoperativen Anfall vorausgegangen. 

Immerhin würden wir selbst bei diesen 4 Fällen eher noch an ein rein zufälliges 
Zusammentreffen denken, wenn nicht 2 weitere Fälle von Tetanieanfall und 
Tetanierückfall jedesmal mit der Sicherheit eines Experimentes an rigoroses 
Abführen sich angeschlossen hätten. 

So trat bei einem weiteren nicht prä-, sondern postoperativen Fall von Tetanie 
nach Strumektomie der Anfall nicht im Anschluß an die Operation, sondern erst 
am 5. Tage, und hier wiederum unmittelbar nach dem ersten postoperativen 
Abführen ein. 

Am eklatantesten endlich waren die Verhältnisse bei dem schon erwähnten 
Patienten mit der Hämorrhoidenoperation. Er bekam seinen 1. Anfall, nachdem 
er für die Operation 2 mal gründlich mit Ricinus abgeführt hatte; die 5 Opiumtage 
nach der Operation war er anfallfrei, um mit dem ersten Abführen sofort wieder 
einen zweiten schweren und in den folgenden Tagen mit weiterem gelinden Ab- 
führen einen leichten Anfall zu bekommen, bis mit Weglassen der Abführmittel 
auch die Anfälle verschwanden. 

Da bei den präoperativen Anfällen das Abführen selbst — vielleicht zu- 
sammen mit der Umstellung der Kost — die Anfälle bei bestehender latenter 
Tetanie auslöste, da bei den unmittelbar postoperativen Fällen gleichfalls Ab- 
führen dem Ausbruch der Anfälle vorausgegangen war, und da endlich bei den 
späteren postoperativen Fällen die Anfälle an das erstmalige Abführen nach 
der Operation sich anschlossen, so glauben wir bei bestehender Tetaniebereit- 
schaft die Nore der Kostumstellung und des Abführens als einen sicheren tetanie- 
auslösenden Faktor ansprechen zu dürfen. 

Soweit die rein empirischen Beobachtungen. 

Wie aber ist nun diese Noxe in pathogenelischen Zusammenhang mit dem 
Anfall selbst zu bringen ? So eindeutig die empirischen Daten sind, so enttäuschend 
sind nun — um das gleich vorwegzunehmen — die bisherigen formal- und kausal- 
genetisch gerichteten Untersuchungen, und es ist bis jetzt nur eine einzige alter- 
native Fragestellung, die wir durch unsere Untersuchungen entscheiden können. 

Es war die Frage: Ändert sich durch das Abführen die Tetaniebereitschaft 
als solche im Sinne einer Steigerung, oder aber bleibt die Tetaniebereitschaft 
selbst gleich und die exogene Noxe wird nur eine besonders wirksame auslösende 
Ursache ? 

Als feinster Indicator für die Tetaniebereitschaft gilt allgemein das Arbsche 
Phänomen, die elektrische Erregbarkeit des peripheren motorischen Nerven- 
systems. Wir untersuchten — Dr. Luhmann aus unserer Klinik wird darüber 
ausführtlich berichten — dieses Phänomen im Zusammenhang mit Abführen 
l. bei Gesunden, 2. bei latent Tetanischen, 3. bei manifester Tetanie. 

Untersucht man bei Gesunden das Erbsche Zeichen, so ergibt die Prüfung 
nach Abführen keine Steigerung der Erregbarkeit. 

Nun aber wissen wir besonders durch Melchior, daß sich Strumektomierte 
in einem sehr hohen Prozentsatz — bis zu 85%, — postoperativ in einem Zustand 
erhöhter elektrischer Erregbarkeit des motorischen Nervensystems, also in er- 
höhter Teetaniebereitschaft befinden, eine Aufgabe, die wir entgegen anderen Unter- 
suchungen in vollem Umfange bestätigen können. Prüft man nun bei diesen 
vorübergehend latent-tetanischen Strumektomierten die Wirkung des Abführens, 
so hat sich auch bei ihnen, bis jetzt wenigstens, noch niemals eine eindeutige, 
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außerhalb der gewöhnlichen Schwankungsbreite fallende, weitere Steigerung der 
elektrischen Erregbarkeit nachweisen lassen. 

Schließlich haben wir auch bei einer manifest Tetaniekranken, nachdem sie 
in ein anfallfreies, aber noch stark Chvostek-positives Stadium gekommen war, 
keine weitere Steigerung der elektrischen Erregbarkeit mit dem gewöhnlichen 
Abführen nachweisen können. 

Diese Untersuchungen zeigen uns, daß eine unmittelbare Änderung der Tetanie- 
bereitschaft als solcher im Sinne einer Steigerung durch das Abführen nicht eintritt, 
und daß demnach dieser Noxe bei gleichbleibender Tetaniebereitschaft nur noch 
die Bedeutung eines besonders wirksamen auslösenden äußeren Faktors zu- 
kommt. 

Über Untersuchungen, die entsprechend den Arbeiten amerikanischer Autoren 
die Änderung der Durchlässigkeit der Magendarmschleimhaut für proteinogene 
Gifte nach dem Abführen in Anspruch nehmen, wird gleichfalls noch berichtet 
werden. Doch gleichviel, wie deren Ergebnis auch ausfallen möge, eines läßt sich 
heute schon mit Sicherheit ableiten: die praktische Forderung für die Prophylaxe 
und auch für die Therapie: bei Kropfoperierten ist vor und nach der Operation 
plötzliche Umstellung der Kost zusammen mit energischem Abführen zu unter- 
lassen, Schutzkost mit Milch und Kohlenhydraten zu geben und bei manifester 
Tetanie neben der sonstigen Therapie sogar umgekehrt mit Opiaten die Ent- 
leerung zu hemmen. 

Nur ein Wort sonst noch zur Therapie postoperativer Tetanie. Wir haben 
jüngst wieder bei einer mittelschweren Tetanie nach Strumektomie (doppel- 
seitige Keilresektion und Unterbindung aller 4 Arterien) mit 7 Wochen dauernder 
konservativer, klinischer Tetanietherapie die Anfälle nicht dauernd zu beseitigen 
vermocht. Auf Grund zahlreicher Erfahrungen von v. Eiselsberg, Kühl, Madlener, 
Krecke, Haas u. a. haben wir uns schließlich dann zur Transplantation — in unserem 
Falle zu Transplantation von Schilddrüse und Epithelkörperchen von der Ratte — 
entschlossen und damit bei allerdings bleibender elektrischer Übererregbarkeit 
und bei bleibendem positiven Chvostek wenigstens die Anfälle und die subjektiven 
Symptome, das Steifigkeitsgefühl usw. beseitigen können. 

Da uns die Frage der Dauererfolge solcher Epithelkörperchentransplan- 
tationen immer noch strittig zu sein scheint, so möchten wir unseren Fall dazu 
benutzen, um diejenigen Autoren, deren Transplantationen schon mehrere Jahre 
zurückliegen, zur Mitteilung ihrer Erfahrungen über die Dauererfolge der schon 
vor mehreren Jahren transplantierten Fälle anzuregen. 


8. Moszkowicz-Wien: Über Sexualzyklus und Geschwulstwachstum der 
Mamma. (S. Teil II, S.374 der Verhandlungen.) 


9. Clairmont - Zürich: Entzündungen der weiblichen Brust durch di- 
phtheroide Bacillen. 


Herr Clairmont berichtet über eine Mastitis, bedingt durch diphtheroide 
Bacillen, und hebt folgendes hervor: 

1. Die Entzündung einer weiblichen Brust oder überhaupt eines parenchyma- 
tösen Organs durch diphtheroide Bacillen ist bisher nicht bekanntgeworden. 

2. In dem beobachteten Fall waren die einzigen Erreger Coryne-Bacillen, 
die nach dem Tierversuch als Pseudodiphtheriebacillen angesprochen werden 
mußten (keine Pathogenität für Meerschweinchen). 

3. Bei derselben Patientin wurden auf der rechten Tonsille Diphtheriebacillen 
gefunden, soweit diese Annahme berechtigt ist, ohne daß die auf Löfflerschem 
Nährboden aufgegangenen Kolonien weiter verfolgt werden konnten. 
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4. Die gefundenen Diphtheriebacillen, die nach der fehlenden Tierpathogenität 
als Pseudodiphtheriebacillen angesprochen wurden, waren in diesem Falle men- 
schenpathogen. 

5. Diese Erreger waren in einer Teilerscheinung, nämlich in der Toxinpro- 
duktion, von den echten Diphtheriebacillen nicht abgewichen, da das spezifische 
Antitoxin einen vollen Erfolg hatte. 

(Der Fall ist ausführlich mitgeteilt in der Festschrift für Prof. Hermann 
ahli, S. 350. Erschienen Juni 1926 bei Benno Schwabe-Basel.) 

Schluß 4 Uhr. 


Liehtbilder. 


Mittwoch, den 7. April, 8 Uhr abends. 


I. Kulenkampff-Zwickau: Demonstration zur Chirurgie des Spinalkanals. 

An der Hand von 11 Lichtbildern werden die in den letzten 1?/, Jahren ope- 
nierten Tumoren des Spinalkanals besprochen. Von zwei intramedullären Tumoren 
starb einer mit einem großen Tumor des Halsmarkes nach ganz glattem Opera- 
tionsverlauf aus vollem Wohlbefinden an einer plötzlichen Atemlähmung. Die 
Sektion deckte eine gleichzeitig bestehende Syringomyelie auf. 8mal handelte 
e sich um extramedulläre Tumoren, einmal um eine Pachymeningitis hyper- 
trophicans cervicalis ohne spezifischen Charakter, die zu einer totalen Paraplegie 
mit großem Decubitus geführt hatte, also nach klinischer Klassifikation den Tu- 
moren des Spinalkanals zugerechnet werden muß. Am 3. Tage p. op. starb eine 
68jährige Patientin mit großem Decubitus unter meningitischen Erscheinungen. 
Ob es sich tatsächlich um eine Meningitis gehandelt hat, muß fraglich bleiben. 
Leider wurde in diesem einzigen Falle ein Drain eingelegt, so daß vielleicht der 
Verlust des in den ersten Tagen klar abfließenden Liquors eine Rolle gespielt 
hst. Endlich ging mit glatt geheilter Wunde 2 Monate p. op. ein Patient an einer 
Pneumonie zugrunde. Die große Zahl der Tumoren erklärt sich neben klinischer, 
durch Liquor- und Jodipindiagnostik durch Zskuchen, einen der besten Kenner 
der Methodik. An der Hand der Bilder wird auf einige technisch wichtige Einzel- 
heiten und Besonderheiten der Tumoren hingewiesen. Sehr wichtig ist es, nicht 
die Wirbelbögen freizulegen, sondern nur die Dornfortsätze in der schmalen und 
tiefen Wunde abzutragen. Sonst kann es bei Abschieben der Weichteile zu Blutungen 
aus den großen Venenplexus kommen, die sehr störend und für den Patienten 
schwächend sind. Gegen Knochenblutungen bewährt sich, wenn die bekannten 
Mittel versagen, die Stenzmasse, die in weichen kleinen Klumpen auf die blutende 
Stelle gedrückt wird. Die Dura mit ihrem charakteristischen leuchtend gelben 
Fett erscheint zuerst am Unterrande der Dornfortsatzbasis. Der Pberrand ist 
sehr hart und dick. Will man schonend arbeiten, empfiehlt es sich, ihn mit 
einem kleinen Meißel zu verdünnen und erst dann den Rest mit der Knabber- 
zange abzutragen. Zweckmäßig beginnt man nicht über dem Tumor, sondern 
höher oder noch besser an seinem voraussichtlichen Unterrande, da man dann 
sicherer Druckschäden des Markes vermeidet. Zugleich ist es besser, erst unten 
die Dura aufzumachen, um den Liquorabfluß und das Einfließen von Blut, das 
man zweckmäßig durch Tamponade des Liquorraumes zu verhindern sucht, 
zu vermeiden. Sobald die Dura freiliegt, erkennt man in der Regel schon an einer 
eigenartigen Verfärbung des epiduralen Fettes, das fast wie ein Granulations- 
gewebe aussieht, daß die Diagnose stimmt. Vielleicht handelt es sich um eine 
Stauung im Fett durch den Tumordruck. Die Dura wird mit dem daran hängenden 
Tumor umschnitten. Eine Naht ist häufig nicht möglich. Ein plastischer Ersatz 
dürfte wegen der möglichen Schrumpfungsgefahr unzweckmäßig sein. Am gün- 
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stigsten sind die Tumoren des hinteren Duraanteils. 2 mal fand sich ein intra- 
und extraduraler Tumoranteil. Die wahrscheinliche Erklärung ist wohl die, daß 
der Tumor gewissermaßen nach beiden Seiten gewachsen ist. Einmal schien 
allerdings ein sicher extraduraler Stiel mit einer spritzenden Arterie von der Gegend 
der Zwischenwirbelscheibe ausgegangen zu sein. Da muß man vielleicht einen 
Einbruch annehmen. Große operative Schwierigkeiten machen die präduralen 
Tumoren; schon sie festzustellen erfordert ein sehr gründliches Freilegen des 
Operationsfeldes, damit man Platz bekommt. So soll man reichlich Dornfort- 
sätze opfern, um das Mark oben und unten weit freizulegen und schonsam ope- 
rieren zu können. ÖOpfert man eine Wurzel, so kommt man auch an die prä- 
duralen Tumoren heran. Einmal wurde in solchem Falle das Rückenmark, wie 
am Bilde gezeigt wird, mit einem umgeschlungenen Kanülenbändchen sehr schon- 
sam bei Seite gezogen. (Halswirbelsäule: Knochen-, vielleicht von der Chorda 
ausgehender Tumor.) Patientin arbeitet als Dienstmädchen. Schonsam ist die 
Luxierung der Tumoren mit dem Zügelverfahren. Leider sind viele dazu zu weich. 
Muß man, um Platz zu gewinnen, sekundär von den Bögen etwas opfern, so kann 
man von innen arbeitend, das meist ohne Blutung erreichen. Die Dura ist stets 
unempfindlich. Die Arachnoidea ist schwer einwandfrei wegen der nahen Be- 
ziehungen zum Rückenmark zu prüfen. Das Jodipin macht hin und wieder am 
Oberrande des Tumors liegend, Verklebungen der Arachnoidea, so daß zentral 
überhaupt kein Liquorabfluß erfolgt. Sehr schwierig ist die Feststellung intra- 
duraler Tumoren. Man kommt meist nicht um einen Probeschnitt in der Mittel- 
linie herum. Dann sieht man zwar nicht sicher den Tumor, wohl aber, daß es 
sicher keine normale Rückenmarkssubstanz ist. Der große Tumor des Halsmarkes 
ließ sich sehr schonend aus seinem Bett entwickeln. Nach Abschluß der Operation 
wird der Liquorraum mit einem feinen Gummikatheter, den man hoch herauf- 
schiebt, mit reichlich Kochsalzlösung ausgespült. Mehrschichtige Muskelnaht mit 
kräftigem Catgut, Subcutannaht und fortlaufende Hautnaht, auf jeden Fall 
drainloser Verschluß der Wunde, beschließen den meist in örtlicher Betäubung 
mit gelegentlichen Beigaben von Narkose am besten in rechter Seitenlage aus- 
geführten Eingriff. Nach der Operation Rückenlage und bei der oberen Brust- 
wirbelsäule Ruhigstellung der Oberarme. Die Reaktionen klingen meist am 
2. bis 4. Tage ab. Sehr zweckmäßig schlägt man vor Beginn der Operation in 
den tiefsten, voraussichtlich nicht zu entfernenden Dornfortsatz nach Försters 
Vorschlag einen Nagel, knippst den Kopf ab, so daß er unter der Haut ver- 
schwindet, macht ein Röntgenbild und hat nun immer einen ganz sicheren Anhalt 
über die Nummer der zu entfernenden Dornfortsätze. Wie viele man entfernt, ist 
c. gr.8. gleichgültig. Die Wirbelsäulenfestigkeit leidet nicht. wenn man diese „Muskel- 
ansatzpunkfe“ entfernt. Untersucht man die Patienten schon 3 oder 4 Wochen 
nach der Operation, so kann man kaum glauben, daß etwas weggenommen sei. 
Die Bilder wurden nach Skizzen hergestellt. Objektiv sind daran die Photo- 
gramme der Tumoren in natürlicher Größe. Zu bemerken ist noch, daß die Form 
der Tumoren sich nach Entfernung aus ihrem engen Bett rasch ändert. Der trotz 
der Enge verfügbare Raum ist erstaunlich. Vor allem schaffen sich die Tumoren 
oft in jahrelanger Arbeit den nötigen Platz, wie aus einem Bilde ersichtlich ist, 
bei dem die linke austretende Wurzel vom rechten Rande der Wunde den Tumor 
überquerend herüberzog. Er hatte also das Rückenmark fast um 160° um seine 
Längsachse gedreht. Noch auf andere Weise wird Platz geschafft, wie ebenfalls 
dieser Fall beweist. Wie das Röntgenbild der Halswirbelsäule zeigt, ist eine ganz 
enorme Lordose vorhanden, so daß der Wulst der Schultermuskulatur die Pro- 
tuberantia. externa berührte, was naturgemäß die Operation sehr erschwerte. 
Der erste Grad solcher Zustände ist, wie ein neuerlich beobachteter, hier nicht 
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besprochener Fall beweist, die Unfähigkeit der Kopfbeugung. Die Patientin 
konnte nicht mehr grüßen, was ihr als sehr peinlich auffiel. Ich möchte dieses 
Symptom das Kompensationssymptom nennen. Wie ein anderer, später operierter 
Fall zeigt, gibt es das im Sinne eines kleinen Gibbus auch an der Brustwirbel- 
säule. Ein Stereoskopbild einer Jodipinfüllung zeigt sehr schön die räumlichen 
Verhältnisse eines Tumors vor der Operation. 


II. Konjetzny-Kiel: Zur Kenntnis der Perthesschen und Köhlerschen 
Krankheit, insbesondere der Heilungsvorgänge bei diesen. 

Trotz der reichen klinischen Erfahrungen, welche die letzten Jahre in 
bezug auf die Perthessche Krankheit und verwandte Zustände (Köhlersche 
Krankheit Metatarsalia, Ncekrose des Os lunatum, sog. Osteochondritis) ge- 
bracht haben, steht die pathologisch-anatomische Grundlage dieser Krankheits- 
sruppe trotz der klärenden Arbeiten von Arhausen und anderer immer noch 
in Diskussion. Ich stimme Arhausen vollkommen bei (meine anatomischen 
Untersuchungen beziehen sich auf 15 Fälle von Köhlerscher, auf 2 Fälle von 
Perthesscher Erkrankung, 8 Fälle von Nekrose des Os lunatum, zahlreiche Fälle 
von sog. Osteochondritis des Knie- und Ellenbogengelenks), daß es sich bei der 
in Rede stehenden Krankheitsgruppe um eine subchondrale Epiphysennekrose 
mit geringer oder fehlender Knorpelschädigung handelt. 

Sehr schön zeigt das folgender Fall: 

l7 jähriger Junge, der sonst nie krank war. Vor 4 Monaten Quetschung der 
linken Hüfte. Vor ca. 6 Wochen Beckenquetschung. Im Anschluß daran Schmerzen 
in der linken Hüfte, Hinken, zunehmende Behinderung der Beinspreizung. Be- 
fund: Adductionsstellung (40°) des 1. Beines, Beugung und Drehung im 1. Hüft- 
gelenk hochgradig eingeschränkt, bei Adductions- und Abductionsbewegung geht 
das Becken mit. Links steht die Trochantergegend stark vor, Trochanterhoch- 
stand von 3 cm, dementsprechende Verkürzung des 1. Beines. Röntgenbild: Typische 
Kopfveränderung der Perthesschen Erkrankung: Die Kopfkappe ist flach, unregel- 
mäßig konturiert, sieht wie zusammengedrückt aus, Subluxationsstellung des 
Kopfes. Ausnahmsweise Resektion des Kopfes, hauptsächlich auf Wunsch der 
Eltern, die vor dem in Aussicht gestellten langen Krankenlager Scheu hatten. 
Der Kopf zeigt zwar eine geringe Abflachung, aber noch deutliche Kugelform, 
die gar nicht der nach dem Röntgenbild vermuteten Deformität entspricht. 
Knorpel intakt, nur findet sich eine ziemlich lange, rinnenförmige Einfaltung 
der Knorpelschicht am lateralen oberen Teil des Kopfes. Auf einen frontalen 
Sägeschnitt zeigt sich eine ausgebreitete infarktähnliche subchondrale Nekrose, 
die eine Tiefe bis zu 1!/,cm aufweist, bei einer Flächenausbreitung von 3—4 cm. 

Mikroskopisch: vollkommene Knochen- und Marknekrose in dem beschriebenen 
Umfang mit hämorrhagischer Durchsetzung. Knorpel zum Teil etwas verfettet, 
sonst bis auf die schon genannte grabenförmige Faltung intakt. An der Grenze 
der gut begrenzten Nekrose eine demarkierende Gewebszone (zellreiches Granu- 
lationsgewebe mit zahlreichen Riesenzellen, ganz ähnlich dem Gewebe der be- 
kannten braunen Marktumoren) von verschiedener Dicke im angrenzenden leben- 
den Knochen, fibröse Umwandlung des Markes; die Kapselgefäße zeigen auf- 
fallende obliterierende Verdickung. 

Ganz gleiche mehr oder weniger keilförmige subchondrale Nekrosen des 
epiphysären Knochens und Markes habe ich auch mehrfach bei Frühfällen von 
Köhlerscher Krankheit geschen. Ich werde die eben skizzierten Befunde bei 
Gelegenheit anderen Orts näher mitteilen. 

Wichtig ist für die klinische Einstellung in bezug auf Therapie sowohl als 
auch Prognose die Frage: was wird aus diesen subehondralen Nekrosen? Dieser 
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Frage ist man naturgemäß schon lange nachgegangen und hat auch bei der kli- 
nischen Beobachtung Wichtiges für ihre Beantwortung beigetragen (Perthes, 
Brandes u. a.). Es kann zu einer Ausheilung kommen. Aber wie und durch welche 
Gewebsvorgänge? Axhausen hat darauf hingewiesen, daß unter günstigen Be- 
dingungen eine Substitution der Nekrose von der lebenden Umgebung erfolgen 
kann. 

Das zeigt mit Sicherheit folgender Fall, der ein klares Experiment am Lebenden 
darstellt. 

lljähriger Junge. Seit ca. !/, Jahr Schmerzen im rechten Fuß in der Gegend 
des Großzehenballens. Die Schmerzen wechselten, oft waren sie so stark, daß 
der Junge auffallend hinkte. Befund: etwas druckempfindliche Schwellung des 
I. Mittelfußzehengelenkes rechts. Röntgenbild: Köpfchen des I. Metatarsale 
abgeplattet, wie zusammengedrückt, unregelmäßige, unscharfe Kontur, Spongiosa 
im Epiphysenbereich ganz verwischt, völlig verschüttet. Bei der Operation fand 
sich zur größten Überraschung ein durchaus normal gewölbtes Köpfchen mit 
tadellosem Gelenkknorpel ohne jede sichtbare Abweichung von der Norm. Nur 
war vielleicht eine geringe Federung beim Aufdrücken auf die Höhe des Köpfchens 
festzustellen. Das Köpfchen wurde nicht reseziert. Ich trennte nur mit einem 
scharfen dünnen Meißel eine ca. 5 mm dicke Scheibe parallel zur Achse des Meta- 
tarsale ab. Das so abgetrennte Knochenstück enthält das mediale Epiphysen- 
stück und auch klein wenig von der Diaphyse. Der subchondrale epiphysäre 
Knochen war sowohl an dem abgetrennten Stück als auch am zurückgebliebenen 
Köpfchen auffallend körnig, ohne Bälkchenstruktur, gelblich rötlich gefärbt, 
blutete nicht und hob sich dadurch von dem frisch blutenden, deutliche Bälkchen- 
struktur zeigenden übrigen Knochen deutlich ab. Hervorzuheben ist, daß auch 
hier das Röntgenbild eine schwere Deformität des Köpfchens vermuten ließ, 
während bei der Operation ein ganz normal geformtes Köpfchen sich zeigte. 
Mikroskopisch handelt es sich um eine subchondrale, an dem zur Verfügung 
stehenden Köpfchenstück fast den ganzen epiphysären Abschnitt einnehmende 
Knochen- und Marknekrose mit geringer Gewebsreaktion an der Nekrosenzone. 
Der Gelenkknorpel ist intakt. 

Der Junge wurde mit entlastenden Verbänden behandelt, der Verlauf regel- 
mäßig durch Röntgenbilder kontrolliert. Dabei zeigte sich, daß allmählich die 
wolkig verschattete unregelmäßig konturierte Epiphyse wieder Bälkchenstruktur 
bekam. Nach 3 Monaten war diese schon deutlich, die zuerst flache unregelmäßige 
Kontur war von einer schärferen bogenförmigen ersetzt. Nach 6 Monaten war 
ein weiterer Fortschritt dieser Umformung festzustellen. Nach 9 Monaten bot 
das distale Köpfchen des I. Metatarsale bis auf den von dem operativen Eingriff 
herrührenden medialen Defekt, der aber auch weitgehend ausgeglichen war, ganz 
denselben Röntgenbefund, wie das linke normale Köpfchen (tadellose Knochen- 
struktur, bogenförmige scharfe und glatte Kontur gelenkwärts.) Eine Kontrolle 
2 Jahre und 3 Jahre nach der Operation ergab denselben Röntgenbefund, mit 
tadelloser Funktion. Der Junge geht, läuft und springt wie seine Altersgenossen, 
ohne jede Schonung des Fußes, der tadellos abgerollt wird. 

Dieser Fall liefert also einen einwandfreien Beweis dafür, daß die subchon. 
drale Epiphysennekrose im Sinne von Azxhausen vollkommen ideal ausheilen 
kann. Er hat daher für die ganze Gruppe der hier in Rede stehenden Krank- 
heitsbilder eine prinzipielle Bedeutung. Die praktisch aus diesem Fall zu ziehenden 
Folgerungen für Therapie und Prognose liegen auf der Hand. 

Man könnte bei Bewertung dieses Falles vor allem einer therapeutischen 
Erwägung Raum geben, nämlich ob wir den Heilverlauf bei frischen Fällen von 
Perthesscher Erkrankung nicht auf ähnlichem Wege beschleunigen und sichern 
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könnten. Die bei dem oben beschriebenen Falle so überraschende ideale Regenera- 
tion des schwer erkrankten Metatarsalköpfchens führe ich darauf zurück, daß 
durch den vorgenommenen Eingriff für die knöcherne Substitution von der ge- 
sunden Markhöhle und vom gesunden Knochen bessere Bedingungen geschaffen 
worden sind, als sie ohne diesen vorhanden gewesen wären. Die Begründung 
hierfür liegt auf der Hand: Breite Eröffnung lebender Markräume, direkter Kon- 
takt der Nekrose mit Weichteilen, wodurch bei der im Anschluß an das operative 
Trauma folgenden regenerativen Wucherung für die Substitution der Nekrose 
durch lebendes Gewebe bessere Bedingungen geschaffen werden. Es wäre zu 
erwägen, ob man nicht auch bei relativ frischer Epiphysennekrose am Schenkel- 
kopf eine solche ideale Heilung erzielen könnte dadurch, daß man ähnlich wie in 
dem oben beschriebenen Falle ein die Nekrose und den gesunden Epiphysen- 
oder Schenkelhalsabschnitt treffendes Kopfsegment abtrennt. 

Den Ausgang einer schweren Perthesschen Erkrankung bei konservativer 
Therapie zeigt folgender anatomisch genau untersuchter Fall. Diesen hat Brandes 
in seiner Arbeit (Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 17, 542ff.) schon mit Wiedergabe 
der während der damaligen Beobachtungsdauer gemachten Röntgenbilder mit- 
geteilt. Es handelt sich um einen zur Zeit meiner Untersuchung l14jährigen 
Jungen, bei dem im Alter von 6 Jahren die Diagnose: Perthessche Hüfterkrankung 
gestellt worden ist. Er ist also 8 Jahre hindurch beobachtet worden, und zwar 
sehr genau, da der Vater Arzt ist. Vor 8 Jahren wurde eine typische rechtsseitige 
Pertkessche Erkrankung festgestellt. Der Schenkelkopf zeigte im Röntgenbild 
„den Zusammenbruch des Kopfes in zwei einzelne Stücke und eine plumpe Ver- 
breiterung des ganzen Schenkelhalses“. Der Verlauf wurde regelmäßig durch 
Röntgenbilder kontrolliert. Nach 3 Jahren war festzustellen, daß ‚aus den ein- 
zelnen Stücken des deformierten Kopfes schließlich eine platte, längliche zu- 
sammenhängende, lateral verschobene Kopfform hervorgegangen war“. 

Klinisch gibt Brandes folgenden Befund: „Abgesehen von der Verkürzung 
von 2cm besteht eine ganz geringe Abductionsbeschränkung im krank gewesenen 
Hüftgelenk von ca. 10°; sonst sind keine krankhaften Veränderungen mehr fest- 
zustellen; da ein ganz leicht spastischer Gang besteht, fällt ein Hinken infolge 
der 2cm Verkürzung (auch völlig entkleidet) beim Gehen nicht auf.“ 8 Jahre 
nach der ersten Feststellung starb der Junge an Tuberkulose. Mir standen beide 
Hüftgelenke für eine anatomische Untersuchung zur Verfügung, deren Ergebnis 
ich ganz kurz skizziere. Der erkrankte Kopf entspricht der von Perthes bei Aus- 
heilungsfällen gegebenen Beschreibung des Röntgenbefundes, er sieht wie breit- 
gedrückt aus, ist mit dem Halse zu einer einheitlichen Masse verschmolzen und 
liegt walzenförmig dicht am Trochanter major. Der Knorpelüberzug ist zum 
größten Teil von normalem Aussehen. Nach vorn vom Lig. teres findet sich eine 
beetartige Verdickung desselben mit Auffaserung der Knorpelsubstanz, lateral 
von dieser eine narbenähnliche Einziehung mit Knorpelüberzug. Die entsprechende 
Pfanne ist etwas abgeflacht und deutlich vergrößert, sie hat einen um ein Drittel 
größeren Durchmesser als die normale. 

Auf Frontalschnitten ist der epiphysäre Kopfanteil stark verschmälert, die 
Epiphysenlinie ist nur zum Teil erhalten. Der Schenkelhals ist verbreitert, Kopf 
und Hals gehen breit ineinander über. Das Balkengefüge ist im Kopf und an- 
erenzenden Halsteil sehr dicht, in einem größeren Bezirk, um kleine nekrotische 
bewebsbröckel enthaltende, dicht an der Oberfläche gelegene cystische Hohl- 
fäume herum, ist eine auffallende Eburnisierung vorhanden. Diese Hohlräume 
legen im Bereich der oben beschriebenen beetartigen Knorpelverdickung und 
narbenähnlichen Knorpeleinziehung. © Hier ist der Knorpelüberzug um das 2—4- 
fache der Norm verdickt und unregelmäßig gewuchert. Bei der mikroskopischen 
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Untersuchung zeigt sich, daß die erwähnten Hohlräume inmitten unregelmäßig, 
zum Teil mächtig gewucherter Knorpelmassen liegen. Sie enthalten völlig nekro- 
tische Knochenreste, die als solche durch ihre Bälkchenstruktur sehr deutlich 
zu erkennen sind. Der Knorpel ist nach der Oberfläche zu stark zerklüftet, an 
den Randpartien stark aufgefasert, die Höhlen kommunizieren durch fistelartige 
Gänge mit der Gelenkhöhle. Die umgebenden Knochenbälkchen sind plump. 
liegen sehr dicht, die Markhöhlen sind mit grobfaserigem zellarmem Gewebe aus- 
wefüllt. In weiterem Abstand von diesem Bezirk sind die Knochenbälkchen 
ziemlich zart, regelmäßig, in den Markhöhlen ist Fettmark vorhanden. Die Kapsel 
ist verdickt, stellenweise leicht zottig gewuchert. 

Dieser Fall ist nach mancher Richtung lehrreich. Wir sehen in ihm ein Aus- 
heilungsstadium der Perthesschen Krankheit, die vor 8 ‚Jahren zuerst festgestellt 
und deren Heilung klinisch verfolgt und schließlich anatomisch bestätigt werden 
konnte. | 

Eine völlige Heilung war aber auch nach 8 Jahren noch nicht eingetreten, 
insofern als sich von gewucherten Knorpelmassen umgeben noch nekrotische 
Knochentrümmer, gewissermaßen als Sequester fanden. Nach dem ganzen Be- 
fund muß angenommen werden, daß die nach den ersten Röntgenaufnahmen 
sicher sehr erhebliche epiphysäre Knochennekrose zum größten Teil resorbiert 
und substituiert worden ist. Dafür spricht der auffallende eburnisierte Bezirk, 
welcher etwa der Stelle der schwersten Veränderungen im ersten Röntgenbild 
entspricht. Die von Knorpelmassen umwucherten Teile der Knochennekrose 
konnten nicht substituiert und auch nicht resorbiert werden. Sie liegen als Fremd- 
körper im Knorpel, der ihrer nicht Herr werden konnte. Ganz Ähnliches habe 
ich bei älteren Fällen von Köhlerscher Krankheit gesehen, dieser Befund ist des- 
wegen so wichtig, weil er es nahelegt, daß hier eine Quelle dauernder Reizwirkung 
zu suchen ist, welche für die Dauer nicht ohne Rückwirkung auf das gesamte 
Gelenk bleiben kann. Auf solcher Basis kann sich sehr wohl eine typische sekun- 
däre Arthritis deformans entwickeln. Im vorliegenden Falle zeigte die Gelenk- 
kapsel zweifellos bereits die Anfänge einer solchen, auch waren hier und da Ver- 
änderungen an der Grenzlamelle festzustellen, die im Sinne von Vascularisations- 
vorgängen des Knorpels zu deuten waren. Auch hier taucht wieder die Frage 
auf, ob man durch einen operativen Eingriff, wie ich ihn oben erwähnt habe, 
die Bildung solcher Einschlüsse von totem Knochen im gewucherten Knorpel 
verhindern und die Heilung dadurch mit sonst konservativen Maßnahmen zu 
einer wirklich vollständigen und idealen machen könnte. 


III. Lehmann-Rostock: Osteochondritische Gelenkmäuse. 

M. H.! Im Anschluß an die Demonstration von Herrn von Konjetzny zeige 
ich Ihnen einige mikroskopische Präparate von osteochondritischen Gelenkmäusen. 
Sämtliche Gelenkmäuse stammen von Jugendlichen und waren noch nicht frei, 
sondern mußten aus ihrem Bett scharf gelöst werden. 

Ich zeige zunächst eine Gelenkmaus, deren Knochenkern völlig tot erscheint. 
An ihrer Ablösungsfläche sehen Sie Inseln von Knorpelgewebe, das bei stärkerer 
Vergrößerung teils wie hyaliner Knorpel aussieht, teils wie Faserknorpel und 
osteoidem Gewebe, in seiner Struktur an Netzknochen erinnernd, unmittelbar 
anliegt. Ich mache weiter darauf aufmerksam, daß die Gelenkmaus an der Knochen- 
gelenkknorpelgrenze keine Grenzlamelle erkennen läßt. 

In einem weiteren Stufenschnitt dieser Maus fand ich folgendes: Schon bei 
schwacher Vergrößerung fällt besonders zellreiches Gewebe nahe der Ablösungs- 
stelle und an der Unterfläche der Gelenkmaus wieder hyaliner Knorpel auf. Bei 
stärkerer Vergrößerung finden wir an dem erstbezeichneten Punkt zellreiches 
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Fasermark, von dem sich einzelne zellreiche Züge in die zum Teil noch mit toten 
Markresten erfüllten Spongiosamaschen hineinzuschieben scheinen. Hier ist 
offenbar ein Restitutionsprozeß im Gange. 

An der Knorpelknochengrenze zeigen die beiden nächsten Bilder das Ein- 
wachsen solchen jungen Fasermarks mit einzelnen Sprossen in den Gelenkknorpel, 
dessen Grenzlamelle, wie ich schon sagte, überall durchbrochen ist. 

Ein weiteres Bild zeigt bei stärkerer Vergrößerung den Knorpel an der Rück- 
fläche der Maus. 

Der nächste Fall unterscheidet sich von dem erstgezeigten wesentlich. Bei 
schwacher Vergrößerung sehen wir ebenfalls hier die teils faserknorplige, teils 
hyalinknorplige Bedeckung der Abbruchstelle. Ferner fallen überall in den Mark- 
räumen prall mit Blut gefüllte Capillaren auf und — was ich besonders betonen 
‚möchte — die Grenzlamelle ist in diesem Falle unter dem Gelenkknorpel völlig 
intakt. Nur an einer Stelle, die wir bei stärkerer Vergrößerung besser erkennen, 
ist der erste Durchbruch einer Marksprosse durch die Grenzlamelle zu erkennen. 

Weitere Bilder aus der Mitte der Maus zeigen die Entstehung der schon im 
vorliegenden Fall gezeigten Knorpelinseln mitten im lebenden Markgewebe und 
weiter kernlose Spongiosabälkchen, die aber von Endost her neue kernhaltige 
Lamellen anzuschichten scheinen. 

Das nächste Bild zeigt an der Rückfläche nebeneinander Faserknorpel und 
Hyalinknorpel. Dieser 2. Fall gibt uns das Verständnis für den 1., dessen Knorpel- 
inseln mit totem Knochen und dessen vollkommen durchbrochene Grenzlamelle 
bei dem 19jährigen unverständlich erscheinen würde. Es handelt sich hier offen- 
bar um einen Reorganisationsprozeß, indem neues Fasermark in die toten Mark- 
räume einwächst und hier allmählich teils durch endostale Anschichtung, teils 
auf dem Unwege über Knorpel und Netzknochen neuer Knochen entsteht. 

Da aber in dem nunmehr reorganisierten Bezirk zweifellos auch der Gelenk- 
knorpelüberzug gelitten haben wird — es läßt sich das bei der bekanntlich lang- 
erhaltenen Färbbarkeit der Knorpelkerne histologisch nicht sicher ablesen —, 
so verstehen wir auch die Durchbrechung der Grenzlamelle und das Einwachsen 
von Marksprossen in den Knorpel, ein Bild, das uns von der Arthritis deformans 
durchaus geläufig ist. 

Nun zunächst ein Röntgenbild von einem Fall, den ich über mehrere Jahre 
beobachtete, der einen deutlichen osteochondritischen Herd in der Rotula zeigt, 
der allmählich seine Knochenstruktur wiederherstellt. Ich kann natürlich, da der 
Fall nicht operiert ist, nicht sagen, ob nicht doch eine Gelenkmaus vorhanden 
ist. Sicher sagen können wir aber, daß der große Erweichungsherd in der Rotula 
zum größten Teil wieder reorganisiert ist. 

Wie wir uns einen solchen Vorgang vorzustellen haben, zeigen die nächsten 
Bilder von dem Fall, der im Röntgenbild dem eben gezeigten zum Verwechseln 
ähnlich sieht. Hier mußte die Maus ebenfalls scharf aus dem Bett herausgelöst 
werden, und Sie sehen nun auf den nächsten Bildern bei stärkerer Vergrößerung, 
wie unter dem Gelenkknorpel, der an seiner regelmäßigen Struktur erkennbar 
ist, in einem unregelmäßig gebauten, mit reichlich hyaliner Zwischensubstanz 
versehenen Knorpelgewebe, in das Reste toten Knochens eingestreut sind, auf 
dem Umwege über Netzknochen neue Spongiosabälkchen entstehen, an die aber 
bereits ein endostaler lamellär gebauter Knochen sich anzuschichten beginnt. 

Den gleichen Befund wie in der Gelenkmaus erheben wir auch in dem mit- 
herausgenommenen Gelenkmausbett, das durch Brücken von Fasergewebe mit. 
der Gelenkmaus zusammenhängt. 

Das nächste Bild zeigt eine Gelenkmaus mit angrenzendem Knorpel- und 
Knochengewebe, bei der der Knorpel überhaupt noch nicht durchtrennt ist. Bei 
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dieser Maus sehen wir an der Grenzfläche unmittelbar unter dem Knorpelüberzug 
ein zellreiches Fasergewebe, das sich eben anschickt, in die leeren Markräume der 
Gelenkmaus hineinzusprossen. 

Ein ganz ähnlicher Fall, bei dem es gelang, einen größeren Teil des Gelenk- 
mausbettes mit herauszunehmen, zeigen Ihnen die beiden nächsten Bilder, und 
man erkennt hier, wie sich der Gelenkknorpel von unten nach oben allmählich 
löst. Ja, wir können sogar erkennen, daß der Knorpelriß in den tieferen Schichten 
schon glattrandig geworden ist, während er in den oberflächlichen noch frisch 
erscheint. Was an dieser Maus noch besonders auffällt, ist, daß das Gelenkmaus- 
bett, wie Sie an den letzten Bildern sehen, toten Knochen und zellose Markräume 
enthält, während die Gelenkmaus selbst an ihrer Unterfläche von dem schon 
mehrfach erwähnten Hyalinknorpel überzogen ist und überall gefäßversorgte 
Markräume erkennen läßt. Wir haben also hier totes Gewebe im Mausbett und 
eine lebende Maus, ein sehr auffälliger Befund, bei dem man unwillkürlich an 
die Arhausensche Theorie der primären Nekrose und pathologischen Fraktur denkt, 
wobei im vorliegenden Fall die Gelenkmaus selbst von den Rändern früher wieder 
Anschluß an die Gefäßbahn gefunden haben müßte als das Bett. 

So viel scheint mir jedenfalls sicher zu sein, daß in den meisten osteochon- 
dritischen Gelenkmäusen vor ihrer definitiven Ablösung eine Reorganisation, 
ein „Wiederaufleben‘ erfolgt, die Knorpelüberzüge an der Abbruchfläche und 
ebenso die Durchbrechungen der Grenzlamelle können nur an einer lebenden 
Maus zustande kommen: ich halte es aber auch nicht für unmöglich, daß solche 
Mäuse gelegentlich unbemerkt wiedereinheilen. 


IV. W. Braeucker-Hamburg(-Eppendorf): Die Lungennerven und ihre 
chirurgische Bedeutung. 

Vortr. demonstriert mehrere neue Abbildungen, die den peripheren Bau 
des vegetativen Nervensystems im Bereich der Hals- und Brustorgane ver- 
anschaulichen. Insbesondere wird gezeigt, wie die Rami bronchiales posteriores 
den Plexus pulmonalis posterior bilden. Diese Lungenäste sind auf den ersten 
Blick als Vagusäste anzusehen, und die deskriptive Anatomie lehrt auch, daß 
der Pl. pulmon. post. vom Vagus gebildet wird. 

Doch in langjährigen systematischen Untersuchungen über die Struktur des 
peripheren vegetativen Nervensystems stellte sich allmählich heraus, daß diese 
Anschagung nicht ganz richtig ist. Wenn man den Brustteil des Sympathicus 
von der Seite her aufs sorgfältigste präpariert, so kann man feststellen, daB vom 
Grenzstrang und den Nn. splanchnici zahlreiche teils feinere, teils stärkere Zweige 
ausgehen und medialwärts ins hintere Mediastinum verlaufen. Die feineren, meist 
oberflächlich gelegenen Zweige gehen in der Hauptsache zu den Gefäßen, dann 
aber auch zu den Nervengeflechten der übrigen Organe und zur Pleura. Die 
stärkeren Zweige verteilen sich im hinteren Mediastinum an die dort gelegenen 
Organe; ihre exakte Verfolgung ist wegen ihrer versteckten Lage sehr schwierig. 
Ist ein weit zwischen die Organe vorspringender Recessus retrooesophageus vor- 
handen, so ist ihre genaue präparatorische Darstellung ohne Beschädigung anderer 
Nervenzweige von der Seite her sogar unmöglich. An geeigneten Präparaten lassen 
sich diese Schwierigkeiten zum Teil überwinden, und dann kann man feststellen, 
daß von diesen Sympathicuszweigen an mehreren Stellen feinere oder stärkere 
Faserbündel in den Stamm des Vagus oder in seine Äste übertreten. Am Halse 
und besonders im Bereich des Ggl. cervicale inf. waren solche Anastomosen zwischen 
Sympathicus und Vagus schon lange bekannt, aber daß auch im ganzen Brustteil 
Sympathicuszweige in die Vagusbahn übertreten können, ist bisher noch nicht 
festgestellt worden. 
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Will man die vom Brustsympathicus medialwärts ziehenden Zweige in ihrem 
ganzen Verlauf exakt verfolgen, so muß man nach einer anderen Präparations- 
methode vorgehen, und zwar auf folgende Weise: Von hinten her werden zuerst 
die Wirbelbögen entfernt und das Rückenmark freigelegt; dann wird mit feinen 
Knochenzangen um das Rückenmark herum Stückchen für Stückchen von den 
Wirbeln und ihren Körpern fortgenommen, bis schließlich die ganze Wirbelsäule 
entfernt ist. In ähnlicher Weise werden die angrenzenden Rippenteile subperiostal 
entfernt. Dann werden die Spinalnerven an ihrer Austrittsstelle aus dem Rücken- 
mark abgeschnitten, das Rückenmark fortgenommen, und nun kann man sämt- 
liche spinale und sympathische Nerven in richtiger Lage auf den Organen prä- 
paratorisch zur Darstellung bringen. Nach dieser Methode ist bisher noch nie- 
mals das vegetative Nervensystem präpariert worden, auch früher in der Blüte- 
zeit der anatomischen Präparierkunst nicht, und so kommt es, daß manche Be- 
ziehungen der vegetativen Nerven bisher verborgen blieben. Ein nach dieser 
Methode hergestelltes Präparat hat Vortr. im 2. Band der Chirurgie der Brust- 
organe von F. Sauerbruch veröffentlicht; leider konnte hier der zugehörige Text 
nicht beigegeben werden. Im Laufe der Jahre hat Vortr. nun zahlreiche Prä- 
parate auf diese Weise hergestellt, und die genauere Mitteilung der Ergebnisse 
wird an anderem Orte erfolgen. Hier sei nur soviel erwähnt, daß man an solchen 
Präparaten die vom Sympathicus medialwärts verlaufenden Zweige exakt ins 
hintere Mediastinum hinein verfolgen und feststellen kann, daß an den ver- 
schiedensten Stellen sympathische Bündel in den Vagus und seine Äste einmünden. 
Die Bedeutung dieser in variabelster Weise erfolgenden Anastomosierung wurde 
weiterhin in besonderen Untersuchungen erforscht. Auch über diese wird an 
anderer Stelle ausführlicher berichtet werden. Es genüge hier die Feststellung, 
daß diese Untersuchungen zu einem höchst interessanten Ergebnis führten: es 
zeigte sich nämlich, daß die innerhalb der Brusthöhle in den Vagus einmündenden 
Sympathicusbündel sich in der Vagusbahn aufs mannigfaltigste verzweigen, und 
daß die Sympathicusbündel mit Vagusbündeln zur Bildung der einzelnen Organ- 
zweige zusammentreten. So entstehen auch die Lungenäste des Vagus durch die 
Vereinigung sympathischer Bündel mit solchen des Vagus. Hieraus folgt also, 
daß auch beim Menschen das Lungengeflecht nicht, wie man bisher annahm, aus 
Vagusfasern besteht, sondern aus Vagus- und Sympathicusfasern. 

Auf die physiologische Bedeutung der zur Lunge verlaufenden Sympathicus- 
bündel kann hier nur kurz hingewiesen werden. Vortr. hat an anderes Stelle 
gezeigt, daß mehrere Gründe zu der Annahme berechtigen, daß in diesen Zweigen, 
ebenso wie in den entsprechenden Vaguszweigen, auch motorische Fasern für die 
Bronchialmuskulatur verlaufen. Es treten also die dem Vagus und dem Sym- 
pathicus entstammenden motorischen Fasern der Bronchialmuskeln erst in un- 
mittelbarer Nähe des Lungenhilus zu den einzelnen Nervensträngen zusammen. 
Diese Tatsache erklärt uns die Beobachtung, daß die bisherigen Operationsver- 
fahren beim Bronchialasthma, bei denen entweder der Vagus unterhalb des Re- 
currensabgangs oder der Sympathicus unterhalb des unteren Halsganglions durch- 
schnitten wurde, in einigen Fällen nicht zu den gewünschten Erfolgen führten. 
Es wurde bei den bisherigen Methoden nicht die Gesamtheit der bronchomoto- 
rischen Fasern durchtrennt. Im Tierexperiment konnte nun Vortr. zeigen, daß 
bei Tieren, denen die Rr. bronch. postt. fortgenommen waren, durch Nerven- 
reizung kein Bronchialkrampf mehr hervorgerufen werden konnte. Die nähere 
Erklärung dieser Erscheinung kann hier übergangen werden; die Tatsache selbst 
wurde in zahlreichen Experimenten an Hunden, Kaninchen und Affen festgestellt. 
Auf Grund dieser Tierexperimente und auf Grund der weitgehenden anatomischen 
Analogie in der Nervenversorgung des Bronchialbaums bei diesen Tieren und 
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beim Menschen durfte man also erwarten, daß auch beim Menschen die Durch- 
schneidung der Rr. bronch. postt. genügt, um das Zustandekommen asthma- 
tischer Anfälle unmöglich zu machen. Und die Ausführung dieser Operation, die 
in exakter anatomischer Präparation erfolgen muß, hat diese Erwartungen in 
vollstem Maße bestätigt. Es hat diese neue Operation gegenüber den bisherigen 
Verfahren den nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß außer der Lunge kein 
einziges anderes Organ in seiner nervösen Versorgung beeinträchtigt wird. 

Zum Schluß demonstriert Vortr. den vorderen Saalreihen die Originale seiner 
neuen Tafeln vom Brustteil des vegetativen Nervensystems. 


V. Westhues-Frankfurt a. M.: Modifikation der Thierschschen Transplan- 
tation. (Manuskript erst Anfang August eingesandt, erscheint am Schluß von 
Teil II, S. 789.) 


VI. Ernst Bergmann-Berlin: Chronische, unbemerkt verlaufene Osteo- 
myelitis mit Verkrümmungen. 


M. H.! Daß die Osteomyelitis nicht selten einen von vornherein sub- 
akuten oder chronischen Verlauf nimmt, ist bekannt und bedarf in diesem 
Kreise keiner Erwähnung. Daß jedoch eine Osteomyelitis ihrem Träger erst 
durch eine Formveränderung des Knochens Aufmerksamkeit abnötigt, darf mit 
Recht als ungewöhnlich bezeichnet werden. Ich möchte daher in aller Kürze auf 
2 derartige Fälle hinweisen, die im Laufe des letzten halben Jahres zur Beob- 
achtung kamen und über die demnächst von anderer Seite ausführlich berichtet wird. 

Der erste betrifft einen 16jährigen Lehrling, der wegen eines starken, seit 
etwa 2 Jahren bemerkbaren X-Beins unsere Poliklinik aufsuchte. Außer einem 
leichten Trauma vor 5 Jahren ist die Anamnese völlig negativ. Niemals Schmerzen, 
niemals eine fieberhafte Erkrankung. Überhaupt nie bettlägerig. Bei im übrigen 
rormalen Körperbefund zeigt der linke Unterschenkel eine mächtig verdickte 
Tibia. Dieselbe nirgends klopfempfindlich. Unterschenkel vielleicht stellenweise 
etwas wärmer als die gesunde Seite. Es besteht eine Verlängerung des Unter- 
schenkels um ca. 6 cm. Diese Verlängerung wird durch starkes kompensatorisches 
Genu valgum annähernd ausgeglichen. Irgendwelche Beschwerden bestehen weder 
in Ruhe noch in Bewegung. Wassermann mehrfach negativ. Röntgenbild zeigt 
den typischen Befund alter Osteomyelitis. Die operative Freilegung der Mark- 
höhle auf eine Strecke von etwa 30 cm ergab mehrere überwalnußgroße, mit 
schmierig gelbgrünem Eiter belegte Herde. Nach gründlicher Entfernung alles 
Kranken wird der Periostschlauch und darüber die Haut geschlossen. Merk- 
würdig wie der ganze Fall war auch der Heilverlauf. Nach 10 Tagen primäre 
Heilung, wie sie idealer nach der aseptischsten Operation nicht gedacht werden 
kann. Augenscheinlich war die Virulenz der Erreger, die niemals sehr hoch ge- 
wesen sein dürfte, mittlerweile vollständig zu Verlust gegangen. 

Der 2. Fall betraf eine 34jährige Frau, die bei völligem Fehlen irgendwelcher 
fieber- oder schmerzhafter Erkrankung seit etwa 13 Jahren eine zunehmende 
Verdickung und Verkrümmung des Unterschenkels beobachtet hat. Auch hier 
sind es nicht Beschwerden, nicht Funktionsausfall, sondern lediglich die Form- 
veränderung, die sie zum Arzt geführt hat. Der Befund deckt sich im wesent- 
lichen mit dem vorigen, nur hat die Verlängerung des Unterschenkels hier zu 
einer Verkrümmung desselben nach vorn und außen geführt. Das Röntgenbild 
zeigt auch hier alte osteomyelitische Herde in der gekrümmten Tibia, zwischen 
deren Enden dic Fibula wie die Sehne eines Bogens gespannt ist. Wassermann 
mehrfach negativ. Ebensowenig Anhaltspunkte für eine Pagetsche oder ähnliche 
Erkrankung. Einer Operation hat sich die Kranke bisher entzogen. 
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‚ Zusammenfassend kann gesagt werden, daß eine wenig virulente Osteo- 
myelitis wohl gelegentlich auch gänzlich unbemerkt verlaufen kann. Immerhin 
darf bei solchen Kranken wohl auch eine gewisse Indolenz angenommen werden. 


VII. Janke-Berlin: Demonstration seltener Pyelogramme. 

Die röntgenologische Darstellung der obersten Harnwege, die Pyelographie, 
stellt heute eines der wichtigsten Hilfsmittel der urologischen Diagnostik dar, 
insbesondere nachdem verbesserte Technik und Auswahl geeigneter Füllungs- 
mittel der Methode ihre Gefährlichkeit genommen haben. Ausgehend von den 
Normaltypen haben sich für bestimmte krankhafte Veränderungen an Niere und 
Harnleiter auch ganz charakteristische Formabweichungen des Pyelogramms er- 
kennen und festlegen lassen, und doch wird derjenige, der sich häufiger mit der 
Methode befaßt, immer wieder überrascht von der Mannigfaltigkeit der pyelo- 
graphischen Bilder. Im folgenden erlaube ich mir, Ihnen einige solch seltener 
Aufnahmen vorzuführen, welche der Sammlung meines Chefs, Herrn Prof. Eugen 
Joseph, entstammen. Als Füllmittel wurde eine 25proz. Jodlithiumlösung, die 
unter dem Namen Umbrenal bekannt ist, benutzt. 

Es werden demonstriert: 

l. Normales doppelseitiges Pyelogramm; pathologischer Nebenbefund: ver- 
kalkte Mesenterialdrüsen. 

2. Gefüllter normaler Harnleiter mit physiologischen Engen und Weiten. 

3. Füllungsdefekt im Ureter, verursacht durch Kontraktion. 

4. Dilatation von Nierenbecken und Ureter infolge ascendierter gonorrhoischer 
Infektion mit Kontraktionsring im Lumbalteil. 

ö. Aufrollung eines Ureterkatheters in einer spindelförmigen Aussackung des 
Harnleiters. 

6. Darstellung des Sackes durch Umbrenalfüllung. (Klinisch bemerkens- 
wert: isolierte Bilharziaerkrankung des Ureters.) 

7. Füllungsdefekt des Nierenbeckens infolge Tumors mit zugehörigem Schnitt- 
praparat. 

8. Füllungsdefekt des Nierenbeckens bei Pyelonephritis. 

9. Ausspaarung durch röntgendurchlässigen Stein. 

10. Pyelogramıne von Cystennieren. 

ll. Röntgenologisch dargestellte Gallensteine. 

12. Abgrenzung derselben gegen die Niere durch Pyelographie. 


VIII. Feldmann-Danzig: Demonstration zur vergleichenden Pathologie 
des Tiefllandkropfes in Danzig. (Autoreferat.) 

Der Vortr. weist einleitend auf den Unterschied von diffusen Kröpfen 
und Knotenkröpfen hin und auf die geographisch bedingten Unterschiede in 
den Erscheinungsformen der Kropfbildungen. Es folgt dann eine Schilderung 
des Tieflandskropfes aus dem Danziger Kropfgebiet mit makroskopischen und 
farbigen mikroskopischen Photogrammen. Der Typus des Pubertätskropfes ist 
die Struma diffusa colloides macrofollicularis proliferans ohne hyperthyreote Er- 
scheinungen, aber mit zuweilen hochgradigen mechanischen Beschwerden. Die 
Struma diffusa parenchymatosa, die als Pubertätskropf in Wien beschrieben 
wird, kommt in Danzig überhaupt nicht vor. Häufig ist der Übergang einer 
diffusen Kolloidstruma in eine Basedow-Struma (Struma diffusa colloides base- 
dowificata). In späteren Lebensaltern herrschen auch in Danzig die Knoten- 
bildungen vor. Diese sind multipel und meist unter walnußgroß. Sie zeich- 
nen sich aus durch großen Kolloidreichtum und nur sehr zarte Kapseln. Die 
schwache Kapselbildung bedingt eine wirksame Teilnahme der Knoten an der 
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Funktion der Schilddrüse. Lebhaft proliferierende Kolloidknoten gehen regel- 
mäßig mit Hoyperthyreoidismus einher, während die nicht proliferierenden 
funktionell indifferent sind. Parenchymatöse Knotenkröpfe kommen nicht vor. 
Der Anlage nach parenchymatöse Knoten verfallen frühzeitig einer Kolloid- 
anschoppung und verwandeln sich damit in Kolloidknoten. 


IX. Stegemann-Königsberg (Pr.): Cholecystographie nach reetaler Ein- 
verleibung des Kontrastmittels. (Demonstration von 15 Diapositiven.) 

M. H.! Die Einführung des Kontrastmittels zur Röntgendarstellung der Gallen- 
blase hat in letzter Zeit so zahlreiche Modifikationen erfahren, daß es noch 
nicht möglich ist, die einzelnen Methoden auf Grund eines größeren Tatsachen- 
materials gegeneinander abzuwägen. Der anfänglichen intravenösen Zufuhr 
des Bromsalzes folgte die Einführung durch den Mund, dieser wieder die 
intravenöse Einverleibung des Jodsalzes. Mit der Auffindung besser verträg- 
licher Kontrastmittel wurde zudem die Problemstellung erweitert. Durch das 
Phenoltetrajodphthalein ist heute neben der Gallenblasendarstellung bereits eine 
Prüfung der Leber- und Nierenfunktion möglich. Voraussichtlich wird man 
in dieser Hinsicht noch große Fortschritte machen. Das Verfahren befindet 
sich zur Zeit durchaus in der Entwicklung. Aus diesem Grunde kann auch die 
Frage nach dem Wege der Zuführung des Kontrastmittels, ob intravenös oder 
enteral, gegenwärtig noch nicht endgültig entschieden werden. Selbst eifrigste 
Befürworter der intravenösen Zufuhr setzen daher Versuche zur Verbesserung 
der oralen Methode auch heute noch fort. Ich selbst habe mich bemüht, 
meinen ursprünglichen Vorschlag, die Gallenblase nach rectaler Einverleibung 
des Kontrastmittels darzustellen, durch Veränderung der Technik zu ver- 
vollkommnen. Ich führe heute eine Auflösung von 6g Bromsalz mit Opium- 
und Belladonnaextraktzusatz dem Kranken ganz langsam mittels Dauertropf- 
einlauf in das mit Opium vorbehandelte Rectum ein und bekämpfe nachfolgende 
Reizzustände durch ein Klysma von Gummi arabicum mit Dermatol. Wir haben 
diese Methode an mehr als 50 stationären und ambulanten Kranken der Königs- 
berger Klinik erprobt. Sie erwies sich als gut verträglich und ungefährlich. Ihre 
Leistungsfähigkeit sei an der Hand von Diapositiven gezeigt. 

Unsere besondere Aufmerksamkeit galt zunächst der Darstellung der Gallen- 
blase beim gesunden Gallensystem. Darin liegt ja der Kernpunkt einer jeden 
cholecystographischen Technik. Das von der intravenösen Methode her bekannte, 
nach Lage, Form und Dichtigkeit wechselnde Schattenbild tritt uns auch hier 
entgegen. So finden wir den Gallenblasenschatten entweder in Birnform oder 
mehr in ovalärer Darstellung. Auch die Hakenform mit winklig nach außen ab- 
geknicktem Fundus entspricht häufig einer gesunden Gallenblase. Wechselvoll 
wie die Form ist auch die Lage und Schattendichtigkeit. Das in dieser Hinsicht 
chamäleonartige Organ treffen wir bald als schrägen, ausreichend sich abhebenden 
Schatten rechts von der Brustwarzenlinie, bald medial von ihr in Wirbelsäulennähe 
bei mäßiger Kontrastwirkung. Einmal liegt das Gallenblasenbild hoch unter dem 
Rippenbogen, das andere Mal mehr in Nähe des Darmbeinkammes. Der Ductus 
cysticus ist mitunter sichtbar. Die Aufhellung im Blasenschatten ist wie auf 
dem demonstrierten Bilde durch eine Gasblase des Darmes bedingt; derartige 
Gasblasen können oft Steinbilder vortäuschen. 

Daß nicht alles, was sich innerhalb des Blasenbildes als positiver oder nega- 
tiver Schatten abzeichnet, Gallensteinen entspricht, dafür einen auch in sonstiger 
Beziehung interessanten Beitrag: Es handelte sich um eine Patientin mit steno- 
sierendem Narbenprozeß am Choledochus. Das Bild wurde bei negativem Befund 
der übrigen Platten 16 Stunden nach dem Tropfeinlauf gewonnen. Es zeigten sich 
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am unteren Blasenpol Schatten, die als Steine gedeutet wurden. In der eröffneten 
Gallenblase fanden sich aber nur einige stecknadelkopfgroße Maulbeersteinchen, 
die für die Schattenbildung nicht in Frage kamen. Die Erklärung für das Zu- 
standekommen dieser Röntgenaufnahme ergab vielmehr folgender Befund. Die 
ganze Gallenblase war von einer dicken, gallertartigen Schleimmasse ausgefüllt, 
die sich mit der Kontrastgalle nicht gemischt hatte, sondern von ihr umflossen 
wurde. Durch die Unregelmäßigkeit der Oberfläche waren dann diese steinvor- 
täuschenden Schattenbilder entstanden. Von den übrigen krankhaften Prozessen 
wirken auf den Blasenschatten besonders Verwachsungen ein; so lag einem Bild 
mit in den Konturen verzerrten Schatten der operative Befund eines in Adhäsionen 
eingebetteten, an sich gesunden Organs zugrunde. 

Zwei Punkten ist bei der Untersuchung besondere Beachtung zu een: 
der Kontraktion und Konzentration der Gallenblase. Der Ablauf dieser beiden 
physiologischen Funktionen ließ sich mit der rectalen Methode ausgezeichnet 
verfolgen. Es wird eine Bilderreihe projiziert, die die allmählich zunehmende 
Verkleinerung des Kontrastschattens infolge Auspressen des Gallenblaseninhaltes 
bei einer ambulant untersuchten Kranken zeigt, die entgegen unserem Verbot 
während der Untersuchung Speisen zu sich genommen hatte. Weitere Bilder 
veranschaulichen die Konzentrationsfähigkeit der gesunden Gallenblasenschleim- 
haut: In dem von 4 zu 4 Stunden dichter werdenden Schattenbild zeigt sich die 
allmähliche Steigerung der Konzentration der mit Kontraststoff beladenen Blasen- 
galle. 20 Stunden nach dem Einlauf ist der Höhepunkt erreicht. 

Hiermit dürfte erwiesen sein, daß die rectale Einverleibung des Kontrast- 
mittels klinisch brauchbar ist. Konnten wir die Gallenblase mit diesem Ver- 
fahren nicht darstellen, so haben wir das in jedem Falle durch die intravenöse 
Injektion des Jodsalzes versucht. Dabei gelang die nachträgliche Darstellung 
in 2 Fällen, so daß ich vorläufig bei negativem Ausfall des rectalen Verfahrens 
hierzu raten möchte. Hinsichtlich der Harmlosigkeit für den Kranken und der 
Einfachheit der Anwendung übertrifft die rectale Zuführung naturgemäß die 
intravenöse, so daß ihre weitere Ausgestaltung auch mit Rücksicht auf andere 
Entwicklungsmöglichkeiten berechtigt erscheint. 


X. Erich Leschke-Berlin: Untersuchung des respiratorischen Stoff wechsels 
mit automatischer Registrierung des Sauerstoffverbrauchs und der Kohlen- 
säureproduktion. (Filmdemonstration.) 

Die Untersuchung des Gasstoffwechsels, die früher nur in den physio- 
logischen Laboratorien der Lösung theoretischer Probleme diente, hat sich in 
den letzten Jahren auch in der Klinik und selbst in der Praxis eingebürgert, 
weil die Bestimmung des Grundumsatzes ein wichtiges Hilfsmittel geworden ist 
für die Analyse und Differenzierung verschiedener Stoffwechselstörungen. Nament- 
lich hat dadurch die Pathologie der endokrinen Erkrankungen und unter diesen 
die Beurteilung einer abnormen Schilddrüsenfunktion wesentliche Förderung 
erfahren. Vermehrte Schilddrüsentätigkeit führt zu einer Steigerung, verminderte 
zu einer Herabsetzung der Oxydationsvorgänge im Organismus und damit des 
respiratorischen Grundumsatzes. 

Die Messung desselben erfolgt durch die Bestimmungen des Sauerstoffver- 
brauches und der Kohlensäureproduktion. Bezieht man beide auf ein einheitliches 
Maß, und zwar am zweckmäßigsten auf die Werte pro Quadratmeter Körper- 
oberfläche und eine Stunde, so erhält man bei gesunden Menschen Standard- 
zahlen des Grundumsatzes, mit denen die jeweils beim Patienten gefundenen 
Werte verglichen werden können. Auch die Wirkung der Therapie (z. B. von 
Medikamenten, von Röntgenbestrahlungen, Schilddrüsenoperation usw.) auf 
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den Stoffwechsel kann somit einer quantitativen Bewertung zugänglich gemacht 
werden. 

Der im Film vorgeführte Dethloffsche Apparat!) ist das Ergebnis zahlreicher 
Konstruktionsversuche, mit denen wir uns seit 1922 bemüht haben. Er ist ent- 
standen aus dem Bedürfnis der Klinik und der spezialärztlichen Praxis nach 
einem einfach zu bedienenden Apparat, mit dem man nicht allein den Sauerstoff- 
verbrauch messen kann, wozu ein einfaches Spirometer ausreicht (z. B. die Apparate 
von Krogh und Herxrheimer), sondern ebenso auch die Kohlensäureproduktion. 
Dabei wollten wir uns auch für die Kohlensäure den Vorteil der graphischen Regu- 
lierung nicht entgehen lassen, der darin besteht, daß man nicht allein die innerhalb 
einer bestimmten Zeit gebildete Kohlensäuremenge summarisch bestimmt (wie 
in den Apparaten von Dusser de Barenne und Knipping), sondern außerdem die 
Möglichkeit hat, jeden Atemzug zu kontrollieren. Denn so vermeidet man die 
groben Fehlerquellen, die darin liegen, daß einmal die Atemweise innerhalb der 
Versuchszeit bei vielen Menschen sich verändert, sodann darin, daß Beginn und 
Ende der Messung fast niemals in genau der gleichen Atmungsphase erfolgen. Die 
graphische Regulierung bietet den Vorteil, aus einer beliebig langen Kurve die 
technisch fehlerfreien Stellen herauszunehmen, die fehlerhaften dagegen zu ver- 
werfen. Sie bietet sogar die einzige Möglichkeit, eine fehlerhafte Atemtechnik 
zu erkennen. 

Durch den Gangunterschied der beiden Gasuhren können wir direkt die 
absorbierte Kohlensäure registrieren. 

Ein weiterer Vorteil des Apparates besteht darin, daß der eingebaute Motor 
in der Minute 121 durch den Apparat zirkulieren läßt, so daß nicht nur eine gleich- 
mäßige Mischung, \Vasserdampfsättigung und Kohlensäureabsorption gewähr- 
leistet wird, sondern den Patienten auch die Aufgabe abgenommen wird, diese 
Zirkulationsarbeit selbst zu leisten, wie das bei anderen Apparaten der Fall ist, 
die somit immer eine gewisse Arbeitsleistung über den Grundumsatz hinaus an- 
geben. Ebenso ist der Fortfall aller Ventile mit ihren möglichen Undichtigkeiten 
ein Vorzug. 

Neben den praktisch-diagnostischen Zwecken der Klinik soll die Unter- 
suchung des respiratorischen Gasstoffwechsels der Aufgabe dienen, durch An- 
wendung funktioneller Belastungsproben manche Fragen der Stoffwechseldynamik 
aufzuklären. 


XI. Kehl-Siegen: Beitrag zur Frage nach der Ursache der freien Ge- 
lenkkörper im Kniegelenk. (Zu Protokoll gegeben.) 

Nachfolgende klinische Beobachtung erscheint mir geeignet, die umstrittene 
Frage nach dem Anlaß zur Entstehung der freien Gelenkkörper klären zu helfen: 

Der 22jährige J. N. wurde bei voller Gesundheit und unbehinderter Leistungs- 
fähigkeit beider Beine am 3. V. 1925 durch eine tangentiale Gewalteinwirkung 
an der rechten Oberschenkelinnenseite im suprakondylären Femurbereich während 
seiner Arbeit im Eisenhüttenbetrieb getroffen. Es entstand eine Impression der 
Femurcorticalis an der Stelle der Gewalteinwirkung, die am 27. V. 1925 röntgeno- 
logisch sichergestellt wurde. Dieses Röntgenbild zeigt außer der suprakondylären 
Corticalisimpression eine Kompression der benachbarten Spongiosamaschen und 
an der medialen Kondylengelenkinnenseite die typische röntgenologische Ab- 
grenzung des in Bildung begriffenen freien Gelenkkörpers. Die Stelle des in Bil- 
dung begriffenen Gelenkkörpers ist bei klinischer Untersuchung umschrieben 
druckempfindlich. Dieser Schmerz, der dem Patienten bei Beuge- und Streck- 
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bewegung des Kniegelenkes auch auffällt, hat vor dem Unfall, der diese Stelle 
nicht traf, nicht bestanden. Bei der Operation in Leitungsanästhesie und ohne 
Blutleere am 6. VI. 1925 findet sich im eröffneten Kniegelenk keine Unterbrechung 
des Kondylenknorpelbezuges. Die im Röntgenbild und durch Druckempfindlich- 
keit festgestellte Bildungsstelle des freien Körpers ist zweimarkstückgroß und am 
Rande etwas gebuckelt. Der Körper wird mit seinem Bett ausgemeißelt, dabei 
blutet die Femurkondylenmeißelfläche kaum. Die histologische Untersuchung 
des ausgemeißelten Knochenknorpelgewebes ergibt das Bild des sich bildenden 
freien Gelenkkörpers mit Abgrenzung gegen sein Bett. Im März 1926 ist der nach- 
untersuchte Patient vollkommen beschwerdefrei. Beuge- und Streckfähigkeit 
beider Kniegelenke sind praktisch gleich gut möglich. N. ist in seinem früheren 
Beruf als Hüttenarbeiter vollkommen arbeitsfähig. 

Es ist anzuraten, Röntgenbilder bei allen suprakondylär und besonders 
ıangential an der Kniegelenkgegend angreifenden Gewalteinwirkungen sofort und 
uach wiederholten Zeitabschnitten zu machen. Wenn auch keine extraartikuläre 
Fraktur nachgewiesen wird, so ist es doch möglich, daß die Unterbrechung end- 
arterieller Gefäßversorgung von Femurkondylenabschnitten erfolgen könnte und 
zu dem Loslösungsvorgang eines freien Körpers Anlaß geben könnte. Tierexperi- 
mente fehlen. 


Schluß gegen 10 Uhr. 


Zweiter Sitzungstag. 
Donnerstag, den 8. April 1926, vormittags 9 Uhr. 
I. Hauptthema: 


10. Kirschner-Königsberg: Die Behandlung der eitrigen, freien Bauch- 
illentzündung. (S. Teil II, S. 253 der Verhandlungen.) 


Vorsitzender W. Körte: M. H.! Ich glaube in Ihrer aller Sinne zu handeln, 
senn ich Herrn Kirschner unsern aufrichtigen Dank ausspreche für die aus- 
®zeichnete, klare, übersichtliche, nichts Wesentliches außer acht lassende Dar- 
stellung dieser doch immerhin nicht ganz einfachen Materie. 

Mit diesem Dank an Herrn Kirschner verbinde ich nun eine Bitte und eine 
Hoffnung für die Diskussion: daß diese sich auf der Höhe halten möge, die Herr 
Kirschner hier vorgezeichnet hat. Ich bitte also zunächst, von Statistik abzu- 
sben. Mit Statistik können wir nicht beweisen, weil die Statistiken zu subjektiv 
«färbt sind. Meine weitere Bitte geht dahin, daß nur diejenigen Herren, die 
was zur Sache zu sagen, d.h. neue Anschauungen oder neue theoretische Be- 
‚ündungen anzuführen haben, dies in möglichster Kürze hier vorbringen. 

Einige Herren haben sich, nachdem Herr Kirschner schon von mir ersucht 
worden war, über Peritonitis als Hauptthema zu sprechen, doch nicht enthalten 
söanen, ihrerseits auch noch Vorträge über Peritonitis anzumelden. Diese Herren 
"be ich in der Diskussion untergebracht, weil ich fest überzeugt war, daß Herr 
Kirschner alles das, was zusammenfassend zu sagen ist, darlegen würde. Ich 
serde diesen Herren — darunter sind einige Schüler des Herrn Kirschner — einige 
Minuten mehr Zeit geben. - Im übrigen wird die Gesellschaft, wie ich hoffe, in Treue 
an dem 5-Min.-Paragraphen für die Diskussion festhalten. 


11. Stahnke-Würzburg: Resorption aus der Bauchhöhle und vegetatives 
\errensystem. 

Die Einwirkung des vegetativen Nervensystems auf die Resorption aus der 
Bauchhöhle unter normalen und krankhaften Bedingungen ist ganz unzu- 
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reichend bzw. noch gar nicht untersucht. Und doch muß die Klärung dieser 
Frage in der heutigen Zeit, wo man die Funktionen des autonomen Nerven- 
systems immer mehr erforscht, vom theoretischen und praktischen Standpunkt 
aus wichtig erscheinen. Wir wissen, daß Vagus und Splanchnicus in engster Be- 
ziehung zur Blutverteilung in der Bauchhöhle stehen und, daß auch die Zell- 
permeabilität von ihnen beeinflußt wird. Bei der zur Verfügung stehenden Zeit 
kann ich Sie nur mit der zur Untersuchung angewandten Methodik und den 
Resultaten bekannt machen, ohne auf Einzelheiten einzugehen. Es wurde einmal 
die Resorption von Jodkalilösung aus der Bauchhöhle durch Nachweis im Urin 
untersucht, wobei also die Niere in der Ausscheidungsbahn liegt. Um auch die 
Resorption ohne Nierenfunktion kennenzulernen, wurde der Übertritt von 
Fluoresceinlösung aus der Bauchhöhle in die vordere Augenkammer bestimmt. 
In beiden Proben sind also krystalloide Substanzen verwendet. Obwohl Unter- 
suchungsergebnisse über die normale Resorption vorliegen, muß bei Untersuchungen 
gerade am vegetativen Nervensystem jedes einzelne Tier gewissermaßen geeicht 
werden, da doch auch schon normalerweise gewisse Schwankungen bestehen. Im 
ganzen sind die Untersuchungen bisher an 25 Kaninchen und 10 Hunden vor- 
genommen, in 320 Einzeluntersuchungen. 

Durchschneidet man die Splanchnici, so ist die Resorptionszeit sowohl von 
Jodkali wie von Fluoresceinlösung bedeutend beschleunigt. Die Gesamtdauer 
der Ausscheidung ist aber bei den meisten Tieren verlängert. 

Durchschneidet man die Vagi, so tritt nicht das zu erwartende Gegenteil 
ein, sondern auch dann ist die Resorptionszeit beschleunigt, aber — nur für die 
ersten Tage nach der Operation; später tritt eine deutliche Verlangsamung ein, 
ohne daß die Gesamtdauer der Ausscheidung wesentlich beeinflußt wird. Diese 
Verlangsamung muß nach unseren Untersuchungen, wenigstens zum größten 
Teil, durch Beeinflussung der Nierentätigkeit bewirkt werden, da der Fluorescein- 
übertritt nach der Vagusdurchschneidung fast stets wesentlich beschleunigt war 
und es auch blieb. 

Um unter krankhaften Bedingungen die Wirkung der Splanchnicus- und 
Vagusdurchschneidung zu studieren, wurde die Resorption nach Morphiumgaben 
und nach Peritonitiserzeugung bestimmt. Die Peritonitis wurde durch eine 
Emulsion von Terpentin, Muc. gum. arab. und Aqu. dest., wie sie auch von Clair- 
mont und Haberer zu gleichen Zwecken benutzt wurde, erzeugt. 

Was zuerst die Morphiumwirkung am normalen Tier anbetrifft, so hatten 
frühere Untersucher ein verzögertes Einsetzen der Resorption gefunden. Bei der 
Jodkaliprobe wurde von uns sowohl beim Kaninchen wie beim Hunde kein gleiches 
Verhalten festgestellt. In über der Hälfte der Fälle fanden auch wir verlang- 
samtes Einsetzen der Ausscheidung, bei den restlichen Tieren zeigte die eine 
Hälfte gar keine Änderung, die andere eine Beschleunigung. Wie sehr hier wiederum 
die Nierenfunktion in Rechnung zu stellen ist, zeigt die Fluoresceinprobe. Bei 
dieser war es so, daß nun die Hälfte eine beschleunigte Ausscheidung aufwies, 
der Rest verlangsamt oder unverändert resorbierte. Mithin verlangsamt Morphium 
bei der größeren Anzahl nur die Ausscheidung durch die Niere, beschleunigt 
dagegen die Resorption durch die Blutbahn. 

Hat man die Splanchnici durchschnitten, so fiel die Jodkaliausscheidung 
mittels Morphium ungefähr gleich aus wie vor der Operation, bei den Vagus- 
beraubten Tieren war der Prozentsatz der Verlangsamung sichtlich vermehrt. 
Die Resorption ohne Niere, also bei Fluoresceinprobe, ergab ein überraschendes 
Resultat insofern, als sich die Tierarten nicht gleich verhielten. Während nach 
Vagusdurchschneidung Kaninchen und Hund beschleunigt resorbierten, trat 
nach Splanchnicusdurchschneidung nur bei den Hunden eine Beschleunigung auf, 
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bei den Kaninchen dagegen eine Verlangsamung. Somit haben wir sowohl am 
Splanchnicus- als auch am vagusberaubten Hunde durch Morphium eine be- 
schleunigte Resorption durch die Blutbahn, während diese Beschleunigung beim 
Kaninchen nur nach Vagotomie auftritt. 

Nun zur Peritonitis. Hier hatten alle früheren Untersucher eine Beschleu- 
nigung im Beginn der Resorption festgestellt, was auch wir bestätigen können, 
und als Grund hierfür die eintretende Hyperämie angesehen. Die Eingriffe am 
vegetativen Nerven veränderten nun das Bild vollständig. Mit einer einzigen 
Ausnahme brachte sowohl Vagus- wie Splanchnicusdurchschneidung ein ganz 
bedeutend verspätetes Einsetzen der Resorption mit sich und ebenso eine Ver- 
anderung der Gesamtausscheidungszeit. Diese Verzögerung tritt ganz gleich- 
mäßig bei Jodkali- und der Fluoresceinprobe auf, d. h., die Ausscheidung ist mit 
und ohne Nierenbeteiligung stark verzögert. 

Erklärungsversuche muß ich mir heute wegen der Zeit versagen. Jedenfalls 
haben wir gesehen, daß das vegetative Nervensystem auf die Resorption aus der 
Bauchhöhle eine ausgesprochene Einwirkung haben kann. Für die chirurgische 
Praxis möchte ich hervorheben, daß wir bei der Splanchnicusanästhesie in Fällen 
ohne Peritonitis mit einer beschleunigten Resorption zu rechnen haben werden, 
bei infiziertter Bauchhöhle mit einer Verzögerung. (Erscheint ausführlich im 
Arch. f. klin. Chir.) 


12. E. Vogt- Tübingen: Intravenöse Hypophysin-Kochsalz-Infusion bei 
der postoperativen Peritonitis. 

Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit auf die intravenöse Hypophysinkochsalz- 
infusion bei der Behandlung der postoperativen Peritonitis lenken. Die Methode 
ist kurz folgende: 

Man läßt 500 g Kochsalzlösung oder Normosal mit 3—5 Ampullen Hypo- 
physin intravenös in dünnem Strahle einlaufen. Zuvor wird, wenn gleichzeitig 
Erbrechen besteht, der Magen gespült. Wird die Infusion rechtzeitig vorgenommen, 
x zeigt sich der Erfolg in zweierlei Richtung: 

l. Am Darm. Der Darm, der vorher schwer gelähmt war, arbeitet wieder, 
Stuhl und Blähungen gehen ab, der aufgetriebene Leib sinkt ein, die Kranken 
fühlen sich sehr erleichtert. 

2. Die Einwirkung auf das Gefäßsystem und auf den Allgemeinzustand ist 
ebenso sinnfällig. Die Frequenz des Pulses sinkt ab, der Blutdruck wird besser, 
die Toxine werden verdünnt und ausgeschwemmt, die Erscheinungen der Vaso- 
PA verschwinden, die Kranken leben oft mit einem Schlage wie- 
er auf. 

Sowie der Darm genügend geleert ist, wird nur noch tropfenweise infundiert. 
Im Anschluß an die Kochsalzinfusion machen wir regelmäßig noch eine Dauer- 
infusion von 1—2 1 5proz. Calorose. Bei manchen schweren Fällen haben wir 
Er nicht gescheut, die Infusion 2- und 3mal zu wiederholen, und zwar mit einem 

folg. 

Die Methode hat auch einen gewissen differentialdiagnostischen Wert. Bringt 
die Infusion die Darmtätigkeit richtig in Gang, so kann man einen mechanischen 
Deus wohl mit Sicherheit ausschließen. 

Wir haben mit der Methode, welche wir seit 1913 anwenden und welche 
kloz angegeben hat, folgende Ergebnisse zu verzeichnen: Von 81 Fällen wurden 
l8 geheilt. Die Heilungsziffer beträgt 22,22%. 

Diese Zahlen genügen wohl, um Sie von der Leistungsfähigkeit der intra- 
'enösen Kochsalzhypophysininfusion zur Behandlung der postoperativen Peri- 
tonitis zu überzeugen. 
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Nach unseren Erfahrungen übertrifft die Methode alle anderen nach Ein- 
fachheit und Wirksamkeit weit, so daß wir sie angelegentlich empfehlen können. 


Vorsitzender: Darf ich eine Frage an den Herrn Vortragenden anknüpfen? 
„Postoperative Peritonitis‘‘ ist ein etwas relativer Begriff. Darunter kann man 
Fälle verstehen, wo wir das Eintreten derselben befürchten, d.h. wo der Abgang 
von Blähungen usw. zögernd, unregelmäßig bleibt und man tagelang in Angst 
schwebt: kriegt der Patient eine Peritonitis oder nicht? Diese peritoneale Reizung 
wird auf vielfache Weise besser. Anders steht es jedoch mit der zweiten Art von 
Fällen, wo sich nach einer Laparotomie eine richtige infektiöse Peritonitis ent- 
wickelt — diese haben, wie altbekannt, eine höchst ernste Prognose. Nun möchte 
ich fragen: Sind Fälle der letzteren Art, wo eine wirkliche Infektion der Bauch- 
höhle vorhanden ist, unter Ihren Beobachtungen? Sie haben das nicht aus- 
drücklich gesagt, ob es eine infektiöse postoperative Peritonitis war. Ich glaube. 
das ist eine Frage, die von Wichtigkeit ist. 


E. Vogt-Tübingen: Die Frage kann ich durch die Mißerfolge beantworten. 
Wir haben die Methode nur durchgeführt, wenn alle anderen sonst üblichen Be- 
handlungsmethoden versagt haben, und die Fälle, die zur Obduktion kamen, 
haben eben unsere Diagnose einer postoperativen eitrigen Peritonitis bestätigt. 


. Vorsitzender: Das zeigt den relativen Nutzen der von Ihnen vorgeschlagenen 
Therapie. 

Nun, wir wollen nicht darauf stehenbleiben, sondern Herrn Keysser bitten, 
das Wort zu nehmen. Ich bitte ihn aber, daran zu denken, daß eine Publikation 
verwandter Art von ihm schon erfolgt ist, also möglichst kurz uns das vorzutragen, 
was neu ist. 


Aussprache zu 10. 


Fr. Keysser-Lichterfelde: Die Bedeutung der Wasserstoffionenkonzentration für 
die Spülbehandlung der freien eürigen Bauchfellentzündungen. Die Wasserstoff- 
ionenkonzentration ist für die Flüssigkeit, die zur Spülung der Bauchhöhle be- 
nutzt wird, von allergrößter Bedeuung. 

Die Ergebnisse der Wasserstoffionenforschungen der letzten Jahre sind so 
grundlegend und groß, daß die Chirurgie an diesem Gebiet nicht achtlos vorüber- 
gehen kann, auch wenn im allgemeinen den Chirurgen dieses Gebiet fernliegt und 
die Mitarbeit von Spezialforschern erforderlich ist. Ich halte diese Wissenschaft 
für die Chirurgie für außerordentlich bedeutungsvoll in bezug auf die Lehre von 
der Entzündung wie ganz allgemein für die Behandlung sämtlicher bakterieller, 
eitriger und allgemeiner Infektionen. Somit sage ich nicht zuviel, wenn ich glaube, 
daß die weitere Bearbeitung und Erschließung dieses Gebiets für die Chirurgie 
eine Epoche einleitet, welche der Einführung der Asepsis in der Chirurgie gleich- 
kommen wird. 

Sehr wichtige und neue Ergebnisse der Wasserstoffionenkonzentrations- 
forschung habe ich kürzlich in einer Arbeit in der Klin. Wochenschr. 1926, Nr. 10 
niedergelegt. 

„Das Optimum der Wasserstoffionenkonzentration (pr) als wichtigster des- 
infektorischer Faktor bei örtlichen und allgemeinen Infektionen und seine Be- 
deutung für die Behandlung eitriger Bauchfellentzündungen.‘“ 

Aus dieser geht hervor erstens, daß bei einer ganz bestimmten Wasserstoffionen- 
konzentration in physiologischer Salzlösung Bakterien (Staphylokokken, Strepto- 
kokken und Colibakterien) abgetötet werden und zweitens, daß die bisher be- 
kannten Wunddesinfektionsmittel (Rivanol, Trypaflavin und Flavicid) ein ganz 
bestimmtes Optimum der \Wasserstoffionenkonzentration besitzen, bei deren 
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Gegenwart sie in ihrer Wirkung um ein Vieltausendfaches verstärkt werden. 
Dabei erwies sich Flavicid dem Rivanol und Trypaflavin bei weitem überlegen. 

Die physiologische Salzlösung, welche eine derartige Wasserstoffionenkonzen- 
tration besitzt, daß die erwähnten Bakterien von ihr abgetötet werden, habe ich 
als Elmocidlösung bezeichnet, um einen Namen für diese Lösung zu haben und 
um anzudeuten, daß das Optimum der Wasserstoffionenkonzentration mit Hilfe 
des elektro-osmotischen Verfahrens gefunden ist. Diese Lösung kann jeder, der 
mit der Wasserstoffionenkonzentrationsforschung vertraut ist, sich selber her- 
stellen. Um aber auch denjenigen, die nicht dazu in der Lage sind, die Möglich- 
keit zur Verwendung der Lösung zu geben, habe ich die Chemische Fabrik Oeltzschau 
bei Leipzig dazu veranlaßt, diese Lösungen in gebrauchsfertiger Abfüllung ab- 
zugeben. 

Da die Bedeutung der Wasserstoffionenkonzentration in theoretischer, ex- 
perimenteller und auch in praktischer Beziehung feststeht, so kann eine Spül- 
füssigkeit für die Bauchhöhle überhaupt nur von diesem Gesichtspunkt aus- 
gewertet werden. Von der physiologischen Kochsalzlösung steht schon seit 
längerer Zeit fest, daß die in ihr enthaltene Wasserstoffionenkonzentration 
begünstigend für das Bakterienwachstum im Gewebe ist und sie damit 
eine direkte Schädigung bei einer Spülbehandlung bedeutet. Erheblich günstiger 
erweist sich in bezug auf die Wasserstoffionenkonzentration die Ringerlösung. 
Diese wirkt wenigstens nicht schädigend. Vorschläge, wie sie jetzt wieder ge- 
macht werden zur Spülung der Bauchhöhle mit %/,,„-Normal-Salzsäure (von Seeliger- 
Freiburg) und mit hypertonischer Salzlösung u. a. m., entbehren jeder wissenschaft- 
lichen Grundlage, zumal die von Seeliger als Stütze angeführten Experimente 
als irreführend und falsch anzusehen sind, da die Wasserstoffionenkonzentration 
einer 2/,-Normal-Salzsäurelösung eine vollkommene Änderung erfährt bei der 
Vermischung mit dem Nährboden. 

Die praktischen Ergebnisse, die ich bei der Behandlung eitriger Bauchfell- 
entzüändungen mit der Elmocidspülung erzielt habe, sind in der erwähnten Arbeit 
niedergelegt. Sie beweisen, daß es mit dem Prinzip des Optimums der Wasser- 
stoffionenkonzentration in der Tat gelingt, schwere, eitrige, freie, allgemeine 
Bauchfellentzündung zu heilen. 

Wenn der Herr Referent die Elmocidbehandlung ablehnt, ohne sie geprüft 
zu haben, lediglich mit der Begründung, daß er grundsätzlich keine chemischen 
Mittel für Bauchfellspülungen gelten lassen kann, so dürfte wohl ein Mißverständ- 
nis des Herrn Referenten bei der von mir vorgeschlagenen Art der Behandlung 
vorliegen; denn Wasserstoffionenkonzentration ist nicht gleichbedeutend mit 
einem chemischen Mittel, es sei denn, daß er die physiologische Kochsalzlösung 
ebenfalls für eine chemische Lösung betrachtet. Wenn der Herr Referent physio- 
bgische Kochsalzlösungen zur Spülung sogar empfiehlt, so vergißt er, daß auch 
in der physiologischen Kochsalzlösung eine bestimmte Wasserstoffionenkonzen- 
tration vorhanden ist, die aber, wie schon gesagt, für den Entzündungsprozeß 
direkt schädlich wirkt, eine Tatsache, die schon seit längerer Zeit bekannt ist. 
Wenn man die Wahl hat zwischen einer physiologischen Salzlösung, die für den 
Entzündungsprozeß schädlich ist und zwischen einer physiologischen Salzlösung, 
welche ausgesprochen günstig auf den Entzündungsprozeß wirkt, so dürfte sich 
eigentlich eine Diskussion über die Frage, welche von den beiden Lösungen zu 
verwenden ist, erübrigen. Wenn der Herr Referent trotz dieser Aufklärungen 
in seiner Entgegnung zum Ausdruck bringt, daß er nach wie vor seinen Standpunkt 
aufrechterhalten müsse, so erscheint mir eine Verständigung auf dem Gebiete 
der Wasserstoffionen mit ihm unmöglich. 

Vorsitzender: Herrn Löhr bitte ich, eingedenk zu sein, daß wir seine vor- 
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trefflichen Darstellungen über die Bakteriologie der Magenperforation in Langen- 
becks Archiv kennen und würdigen, und bitte ihn demgemäß, darauf nur kurz 
Bezug zu nehmen. 

Löhr-Kiel: Zur Magenperforatim. M. H.! Vor 2 Jahren konnte ich über 
bakteriologische Befunde in dem Ulcus- und Carcinommagen berichten. An dem 
gleichen Tage machte ich Mitteilung von der interessanten Tatsache, daß nach 
jeder größeren Magenoperation vorübergehend oder dauernd die Magensalzsäure 
versiegt und mit diesem Umschlag der Säureverhältnisse im Magen auch eine 
Änderung der Bakterienflora vor sich geht, eine Wandlung der normalen harm- 
losen apathogenen Flora in eine pathogene Coliflora. Am gleichen Tage habe ich 
mitgeteilt, daB diese Gesetzmäßigkeit sich auch auf die bakteriologischen Ver- 
hältnisse beim perforierten Magen-Duodenalulcus übertragen lassen und hier eine 
sehr wichtige praktische Folge zeigen. Sowohl unter Berufung auf die Literatur 
als auch auf in damals noch recht kleinen Zahlen aus der Kieler Klinik konnte 
ich zeigen, daß die Frühperitonitis beim Ulcus perforatum keine sehr ernste 
Affektion des Bauchraumes darstellt, sondern harmloser Natur ist, daß aber im 
weiteren Verlauf der Krankheit infolge des Versiegens der Salzsäureproduktion 
die Coliflora aus den tieferen Darmabschnitten heraufwandern und durch das offene 
Ulcus in die Bauchhöhle gelangen kann. Aus der harmlosen Peritonitis des An- 
fangsstadiums wird nunmehr eine gefährliche Coliperitonitis. Daher auch die 
guten ÖOperationsresultate bei kurzem Zeitintervall zwischen Operation und 
Perforation, umgekehrt bei den Spätfällen auch die erschütternden Mortalitäts- 
ziffern!! Wir können über nunmehr 20 fortlaufend untersuchte Fälle von Ulcus 
ventriculi und duodeni perforatum berichten. Die Frühfälle ließen ausnahmslos 
die Colikeime im Bauchexsudat vermissen, die Spätfälle beherrschen immer die 
Coliflora im Bauchexsudat. Ich kann Ihnen mitteilen, daß ich mich bezüglich 
der Resultate bakteriologischer Untersuchungen beim perforierten Magengeschwür 
in der guten Gesellschaft von Brütt befinde, der an dem großen Eppendorfer 
Material im wesentlichen die gleichen Ergebnisse hatte. 

Im übrigen haben meine Feststellungen keine weitere Beachtung ge- 
funden, neuerdings hat man (Naumann-Leipzig) aber unter Hinweis auf die bak- 
teriologischen Ergebnisse der von mir schon berücksichtigten Literatur die des- 
infizierende Wirkung des Magensaftes als eine „unsichere Sache“ bezeichnet und 
damit meine obenerwähnten Erklärungen abgelehnt. M. H.! Ich habe an den 
bakteriologischen Untersuchungen, insbesondere an der bisherigen Nomenklatur der 
bakteriellen Befunde, berechtigte Kritik geübt. Mit Bezeichnungen wie ‚‚Strepto- 
kokken‘“ oder ‚Staphylokokken“ schlechthin ist ja gar nichts gesagt, denn bei- 
nahe jeder normale leere Magen enthält Staphylokokken, allerdings uncharak- 
teristische Staphylokokken, und auch Streptokokken, allerdings nur „AMilchsäure- 
streptokokken‘‘. Gerade die Diagnose der Milchsäurestreptokokken macht aber 
morphologisch und auch kulturell große Schwierigkeiten, bestimmte Spezies 
sind morphologisch und auch auf der Blutplatte von Pneumokokken und schwach 
hämolysierenden Streptokokken überhaupt nicht zu unterscheiden, denn sie sind 
mit den pathogenen Vertretern ihrer Klasse sehr nahe verwandt, ja vielleicht 
wesenseins. Brütt, dem wir überhaupt die besten und meisten bakteriologischen 
Ergebnisse beim perforierten Magen- und Duodenalulcus verdanken, hat seiner- 
zeit diesen Streptokokkus als mit dem Schottmüllerschen Streptococcus viridans 
identisch bezeichnet. Um endlich einmal in diesem wichtigen Punkt und vor 
allem in der Virulenzfrage Klarheit zu schaffen, habe ich, angefangen bei mir, 
vielen Menschen diesenStreptokokkus bis zu mehreren Kubikzentimetern Reinkultur 
in Molken suspendiert intramuskulär eingespritzt und kann Ihnen von der völligen 
Harmlosigkeit dieses Streptokokkus als einem gesicherten Ergebnis berichten. 
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Ebenso harmlos sind die uncharakteristischen Staphylokokken. Es kann von dem 
Streptococcus lacticus sogar behauptet werden, daß er infolge seines hohen Säure- 
vermögens in der Kultur die pathogenen Erreger aus der Kokkenreihe vernichtet, 
sogar in kurzer Zeit. 

Die Gefahr der Infektion ist in dem Frühstadium vom perforierten Magen- 
Duodenalulcus von seiten der Coliflora, die nur bis in die tieferen Dünndarm- 
schlingen normalerweise hineingedeiht, also nicht groß, solange die Salzsäure 
vorhanden ist, dagegen kann einmal aus der Mundhöhle durch verschluckten 
Speichel, besonders beim Nachlassen der Salzsäureproduktion, ein Staphylococcus 
aureus oder der dort häufiger anzutreffende Streptococcus pyogenes in den Magen 
und von dort schnell in die freie Bauchhöhle gelangen. Wir haben das erlebt, 
merkwürdigerweise aber nicht die allergeringste Reaktion hierauf im klinischen 
Verlauf der Erkrankung feststellen können. In Verfolgung dieser Tatsache haben 
wir sehr zahlreiche Tierexperimente gemacht und können nunmehr die eigenartige 
hochinteressante Mitteilung machen, daß Kokken, insbesondere hämolytische 
Streptokokken, selbst in giftigsten Dosen durch eine kurze ‚„Säurepassage‘‘, durch 
einen „Säureschlag‘‘ in ihrer Vitalität so geschädigt werden, daß sie zwar oft noch 
langsam wachsen, aber dem Versuchstier nicht mehr schädlich werden können. 
Ein für Mäuse besonders giftiger geschärfter Stamm „Streptokokkus Aronsohn“ 
wurde in der 5 mal hunderttausendfach tödlichen Dosis so von Tieren selbst bei 
mehrfacher Reinjektion gut vertragen. 

Die Photographie zeigt das Wachstum dieses Stammes in Reinkultur aus dem 
Herzblut von 4 nach 24 Stunden getöteten Mäusen. Es ist noch reichlich und 
üppig. In Konsequenz dieser Ergebnisse haben wir an reichlich 2 Dutzend ‚‚Peri- 
tonitishunden‘‘ Spülungen mit 0,3proz. Salzsäure ausgeführt und in der Tat 
Erfolge gesehen, wenn die Infektion nicht zu schwer gesetzt wurde. Benutzt wurde 
als Virus Coli- und Staphylokokkus, denn gegen Streptokokken sind Hunde 
selbst bei massivster Infektion bis zu 25ccm Reinkultur: unempfindlich. Auch 
hier ergab sich die eigenartige Tatsache, daß trotz dieses klinischen Erfolges die 
Erreger anderentags noch aus dem Blut und aus der Bauchhöhle bei den meisten 
Tieren gezüchtet werden konnten. Der ‚‚Säureschlag‘“‘ hindert offenbar auch hier 
schrankenloses Weiterwachstum, so daß die Tiere mit der Infektion fertig werden 
konnten. Sehr eingehende experimentelle und kulturelle Untersuchungen haben 
ergeben, daß Pepsinzusatz die Desinfektionskraft des Magensaftes nicht erhöht. 

Seeliger-Freiburg i. Br.: Da die häufigste Form der eitrigen Bauchfellentzün- 
dung die Coliperitonitis ist, habe ich mich bemüht, durch bakteriologische und 
tierexperimentelle Untersuchungen und Beobachtungen am Menschen festzustellen, 
wie die Colibakterien am besten abgetötet werden können, ohne daß das Bauch- 
fell geschädigt wird. 

Ein Vergleich der bisher zur Spülung der Bauchhöhle benutzten Lösungen 
ergab, daß die Kochsalzlösung am wenigsten dazu geeignet ist, da bei Gegenwart 
von Natriumsalzen die Wachstumsgeschwindigkeit von Coli nicht herabgesetzt, 
sondern sogar gesteigert und die Latenzzeit verkürzt wird. Ringer- und Normosal- 
sungen verhalten sich dem Coli gegenüber indifferent. Ringerlösung hat insofern 
einen Vorteil, als sie infolge ihres Kaliumgehaltes die Ileuswirkung bekämpft. 
Traubenzucker schädigt die Colibakterien ebenfalls nicht, soll aber, wie die Ringer- 
lösung, die Peristaltik anregen, wovon ich mich allerdings nicht sicher überzeugen 
konnte. Der Äther hat nur eine geringe bactericide und entwicklungshemmende 
Kraft. Diese Wirkung liegt jedoch nicht bei Körpertemperatur, sondern weit 
darüber bei 45°. 

Da Coli in alkalischen Lösungen sein Wachstumsoptimum hat, es liegt etwa 
bei einem pg von 7,6, stellte ich Versuche an, ob es gelingt, durch Veränderungen 
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des Nährbodens im Sinne einer schwachen Säuerung das Wachstum der Coli- 
bakterien zurückzudämmen bzw. aufzuheben. Es stellte sich heraus, daß eine 
Säurekonzentration von "/,, genügt, um die Bakterien abzutöten. Die Abtötung 
der Keime wurde geprüft durch Überimpfung auf Agarplatten oder im biologischen 
Versuch durch Überimpfung auf Kaninchenohren. 

Die experimentell erzeugte Kaninchenperitonitis, die meist nur nach vorheriger 
Blockierung des Reticulo-Endothels durch Tusche oder Trypanblau gelingt, 
konnte durch Spülung der Bauchhöhle mit 2/,,—"/»-Salzsäurelösung erfolgreich 
bekämpft werden. Die Tiere blieben am Leben, während die Kontrolltiere inner- 
halb von 24—36 Stunden starben. 

Nachdem so der Tierversuch günstig ausgefallen war und dabei keine Zell- 
schädigungen aufgetreten waren, wandte ich diese Art der Spülung auch beim 
Menschen an, und zwar bisher in 10 Fällen von ausgedehnter Coliperitonitis nach 
perforierter Appendicitis. Nach Entfernung der Appendix wurde die Bauchhöhle 
mit 31 2/,0-Salzsäurelösung gespült und drainiert. 

Bei allen Fällen gingen die Peritonitiserscheinungen sehr rasch zurück. Be- 
sonders bemerkenswert war auch, daß die bestehenden Ileuserscheinungen sich 
schnell zurückbildeten. Einer der so behandelten Kranken starb an Broncho- 
pneumonie nach 10 Tagen. Von pathologisch-anatomischer Seite wurde bestätigt. 
daß die Peritonitis vollständig abgelaufen war. Abimpfungen vom Peritoneum 
ergaben kein Bakterienwachstum. 

Ich bin natürlich weit entfernt davon, anzunehmen, daß durch die Spülung 
mit 1/0 —?/2-Salzsäurelösung alle Kranken mit Coliperitonitis gerettet werden 
können. Es wird immer Fälle geben, die der Allgemeinschädigung durch Toxine 
erliegen. Wenn jedoch eine Spülbehandlung angezeigt: ist — wobei wir in der 
Lexerschen Klinik als gute Deutsche das Wort „Toilette“ der Bauchbhöhle ver- 
werfen —, dann möchte ich empfehlen, nicht die meist nur mechanisch wirkenden. 
vorhin erwähnten Mittel zu benutzen, sondern unsere guten Erfahrungen mit der 
Spülung der Bauchhöhle mit der die Colibakterien abtötenden A/o— ?/n-Salz- 
säurelösung nachzuprüfen. 

Orator-Wien: Insulin-Zucker- Behandlung postoperativer Schockzustände. 

M. H.! Herr Kirschner hat schon in seinem Referat auf die von mir betonte 
Möglichkeit hingewiesen, die Steigerung der Aufnahmefähigkeit und Ausnutzbar- 
keit parenteral verabreichter Glucosemengen durch Insulinzugabe zwecks einer 
besseren Ernährung der Patienten im postoperativen Verlauf zu verwerten. Es 
gelingt auf diesem Wege nach den an der Grazer Chirurgischen Klinik (Prof. 
Haberer) gemachten Erfahrungen tatsächlich, die Wirksamkeit intravenös gegebenen 
Traubenzuckers (Büdingen, Tenkhoff, Krabbel u. a.), die vor allem in der Sicher- 
stellung der Ernährung der inneren Organe, besonders des Myokards besteht, 
wesentlich zu steigern. 

Aber darüber hinaus haben wir an der Grazer Chirurgischen Klinik auch kei 
der Bekämpfung postoperativer Schockzustände — nicht allein nach Operationen 
wegen Peritonitis, aber bei solchen Fällen einige Male mit besonders auffälligem 
Resultat — von intravenös verabfolgtem Traubenzucker + Insulin (30—-50°, 
60—150 cem + 40—100 E Insulin) Erfolge gesehen. Wie Sie, m. H., aus einer 
der Tabellen Kirschners ersehen konnten, starben die meisten der operierten Peri- 
tonitiskranken in den ersten 24 Stunden post operationem und Herr Kirschner 
hat betont, daß dem Operationsschock hier wohl ein Hauptanteil an der Todes- 
ursache zuzuschreiben sei. Es müssen also diese Erfolge der Glucose-Insulingabe 
bei einer Reihe von schwersten postoperativen Schockzuständen unsere besondere 
Aufmerksamkeit verlangen. Es ist klar, daß die Methode auch Mißerfolge avf- 
weist, und zwar nach unseren bisherigen Erfahrungen bei schwerer Leberinsuffizienz, 
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beim Thymustod, bei Tumormetastasierung und schwerer Sepsis. Für die theo- 
retische Grundlage der Wirksamkeit intravenöser Insulin-Glucosegaben bei Peri- 
tonitis und Schock geben die Untersuchungen H. Pfeiffers, Graz, einen Anhalts- 
punkt. Bei seinen „Eiweißzerfallstoxikosen“ (wozu ja Peritonitis und Schock 
zu rechnen sind), kommt es zu einer Überschwemmung des Nebennieren- Adrenalins, 
die zu einer Sperrung der Zellen gegen eine Zuckeraufnahme aus dem Blute führt. 
Durch das antagonistische Insulin wird dieser Adrenalinblock aufgehoben, die 
Ernährung der inneren Organe (Myokard usw.) wieder möglich gemacht. 


Goetze-Frankfurt a.M.: Peritoneale Infusion in der Nachbehandlung. 

(Stenogrammkorrektur nicht eingesandt.) 

Kuhn-Berlin-Schöneberg: Zuckerbehandlung der eitrigen Bauchfellentzündung. 

Was ich im folgenden über Zucker und dessen konzentrierte Verwendung 
in der entzündeten Bauchhöhle bringe, schließt unmittelbar an den gestrigen 
Rehnschen Vortrag an und ist ein angewandtes Beispiel und eine unmittelbare 
Illustration für alles das, was Herr Professor Rehn gestern über Acidose und 
‚Alkalose, insbesondere Wwundacidosis im Körper des Menschen darlegte, und über 
chirurgische Physiologie und über die Tatsache, daß Fortschritte (und diese 
fehlen doch gerade in der Peritonitisbehandlung seit Jahren) nur am Rande der 
Chirurgie, in ihren Grenzgebieten, zu suchen sind. 

Vieles von dem, was ich hier jetzt sage, habe ich bereits 1911 und 1912 in 
5 Arbeiten publiziert, aber bis jetzt wenig Gegenliebe gefunden. 


I. 


Am Bauchfelle hört man meist nur von einer Schutzeinrichtung sprechen: 
der Resorption. Aber es gibt 2 große Schutzeinrichtungen am Bauchfell: 

1. Die Resorption und 

2. die Sekretion. 

Welche von den beiden ist für das Leben des Individuums die wichtigste ? Zweifel- 
los ist es die Sekretion. Denn von einem gewissen Momente ab wird für den Men- 
schen die Resorption tödlich, das Bauchfell resorbiert sich zu Tode. Nur die all- 
mächtige Sekretion, das pus bonum et laudabile der alten Chirurgie, kann das 
Leben reiten. Die Sekretion muß das tun, was eine Frühresorption nicht mehr 
leisten durfte, sie muß ausscheiden, was nicht resorbierbar ist. Sie muß dies 
mindestens so lange tun, bis die zweite Phase der Resorption, die Spätresorption, 
wieder einsetzen darf. Also Frühresorption und Spätresorption ist zu unterscheiden, 
dazwischen eine Transsudation oder Exsudation. Im ganzen also ein Wechsel 
im Saftstrom, eine Umkehr desselben zwischen den Resorptionen. 

Wenn Herr Referent die Sekretion weniger betont, kann uns dies nicht an deren 
tatsächlichem Vorhandensein vorbeibringen. 

Natürlich kann die Dauer dieser Sekretion im Einzelfall beliebig lang sein, 
oft sehr kurz, vielleicht nur Stunden dauern. Aber sie ist da und hat sicher ihre 
Aufgabe und Bedeutung. 


II. 
Der Wechsel, die Umkehr des Saftstroms. 


Wie verläuft nun dieser Wechsel, diese Umkehr, sind sie plötzlich da, oder 
bereiten sie sich vor? 

Die Frühresorption hat geleistet, was sie leisten konnte und durfte. Sie hat 
eine begrenzte Menge von Keimmaterial verschluckt und verdaut. Mehr würde 
für den Gesamtkörper zuviel. Was tut der Körper bei einer gewissen Grenze? 
Er beginnt mit einer sog. Hemmung der Resor ption oder Verzögerung der Resorption, 
(Noelzel, Peiser), was gleichbedeutend ist mit der Billung eines Schutzwalles. 
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Genügt auch dieses nicht, dann folgt in den Fällen, die günstig weiter verlaufen 
sollen, die Sekretion. Gelingt diese Sekretion nicht, so geht das Individuum an 
Sepsis zugrunde. Ist sie aber von Erfolg, so fordert das Sekret die Entleerung. 
In diesem Stadium erfolgt im allgemeinen die Operation. 

Der Körper hat erreicht, was er will, die Ausscheidung des nicht resorptions- 
fähigen Materials, und er kann zu Rückbildungsvorgängen, das ist die Spät- 
resorption, übergehen. Es sind alle diese Dinge ganz analog wie bei jeder Wunde, 
und analog wie bei jeder Infektion von der Gebärmutter her, nur bei der Bauch- 
höhle ins Maximale gesteigert. 


Weitere große Fragen. 

I. Wo liegt der Schutzwall? 

Wo folgen sich der Wechsel und die Umkehr der einzelnen Schutzvorgänge? 
Vollziehen sie sich im Blute oder im Bauchfell ? 

Der Schutzwall für die peritoneale Infektion liegt im Bauchfell selbst an der 
Grenze desselben. An ihm haben also alle unsere Heilversuche anzusetzen, auf 
das Bauchfell selbst hat sich unsere Hilfe zu konzentrieren. 

II. Wann setzt der jeweilige Wechsel und die jeweilige Umkehr der Vor- 
gänge ein? 

Das Wann wird für uns immer schwer zu bestimmen sein. Es wird in erster 
Linie von dem Körper selbst bestimmt, der Körper selbst weiß am besten, wann 
er von der Frühresorption zur Hemmung der Resorption, wann er von der Hem- 
mung zur Exsudation und wann er von der Exsudation zur Resorption übergehen 
soll. Es kann nur unsere Aufgabe sein, die jeweilige Sachlage tunlichst nach- 
zufühlen. Dann werden wir in der Lage sein, die einzelnen Vorgänge nach Mög- 
lichkeit zu unterstützen. 

Bei leichter Beteiligung der Bauchhöhle, z. B. bei der gewöhnlichen Blind- 
darmentzündung mit wenig Exsudat, kehrt das Bauchfell sofort nach Entfernung 
der entzündlichen Ursache zur Resorption zurück. 

Aber tut es dies auch bei der schweren Form der Peritonitis? Wissen wir denn, 
ob es auch dann sofort wieder resorbieren will und kann? Zunächst hat es nicht 
den Anschein. Hier scheint die Exsudation eine größere Aufgabe zu haben. Sollen 
wir diese nicht unterstützen? Wenigstens einige Zeit? 


IH. 
Wie können wir die einzelnen Vorgänge beeinflussen, und wie ist dies zum Teil seither 
geschehen? 

A. Über die Unterstützung der Frühresorption ist wohl bei allen Klinikern 
Übereinstimmung, durch Hitze und ähnliche Maßnahmen werden wir die Früh- 
resorption wesentlich fördern, und falls diese Frühresorption vor nicht unüber- 
windliche Aufgaben gestellt ist, auch ein gutes Resultat erreichen. Für alle weiteren 
Stadien der Bauchfellentzündung kommen aber weitere Maßnahmen in Betracht, 
über die vielleicht noch nicht allseitig Übereinstimmung herrschen dürfte. 

B. Das Stadium der Resorptionsverzögerung, wie können wir dieses unter- 
stützen? Bekannt sind die Versuche mit Öl, bekannt die Versuche mit Nuclein. 
Diese Mittel kommen dieser Aufgabe nahe (Höhne, Glimm). Da ist auch der Zucker, 
wie ich anderwärts zeigen werde, auch Pferdeserum (Federmann). 

C. Es folgt das Stadium der Sekretion, der vorhandenen oder der zu erzwingen- 
den. Hier setzt nun die große Hilfe durch hypertonische Lösungen ein, als deren 
großer Repräsentant meine konzentrierten Zuckerlösungen fungieren: kleinere 
analoge Versuche nach dieser Richtung liegen in der Anwendung von Glycerin 
und von höher konzentrierten Kochsalzlösungen vor, wohl auch im Äther. 
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Der Schwerpunkt in der Unterstützung dieses Stadiums der Sekretion ist 
und muß bleiben (dies muß ganz besonders betont werden), daß die eingebrachten 
Mittel die physiologische Tätigkeit des Bauchfells nicht stören, sie vor allem nicht 
schädigen, im Gegenteil, das Bauchfell tunlichst schonen und erhalten, um ihm 
zwanglos zu ermöglichen, daß es in das nächste Stadium der Spätresorption über- 
treten kann. 

Das haben wohl die seitherigen Mittel nicht getan. Hypertonische Kochsalz- 
lösung ätzt, Glycerin wirkt hämolytisch. Spülungen haben nur teilweisen Effekt. 

D. Wie die Spätresorption noch unterstützt werden kann, wird sich in weiteren 
Beobachtungen ergeben. Am geeignetsten werden Jodkörper sein. 


IV. 
Was erreichen wir nun (angesichts der Aufgaben), wenn wir eine 50—80proz. Zucker- 
lösung in die entzündete Bauchhöhle eingießen (11 bis 1!/,)). 

A. Für das Stadium der Frühresorption hilft sie gar nichts. 

B. Aber sie fördert und macht zweifellos den obengenannten Schutzwall, 
indem sie zweifellos mächtig dazu beiträgt, die Resorption in eine Transsudation 
umzukehren. 

C. Während der Zucker die obengenannte Steigerung der Sekretion macht, 
entfaltet er eine Reihe ganz besonderer Wirkungen. 

a) biologischer Art, 

b) mechanischer Art. 


a) Biologische Wirkungen. 

Die biologischen Wirkungen gipfeln in der Bekämpfung der Tozxinbildung, 
und zwar dieses auf mehrfache Weise. 

l. Zucker fördert zunächst den Antagonssmus der verschiedenen Keime in 
der Bauchhöhle zugunsten der harmloseren zuckerzersetzenden Bakterienflora. 

2. Zucker lenkt die sämtlichen in der Bauchhöhle tätigen Bakterien von der 
Toxinbildung ab und läßt sie einen zuckerzersetzenden, herbivoren Stoffwechsel 
führen, der nicht mit Bildung von alkalischen, giftigen Produkten endigt, sondern 
mit harmlosen, sauren Produkten. 

3. Indem der Zucker die Produktion von sauren Produkten fördert und 
erzwingt, werden alle vorhandenen Toxine, die bekanntlich in saurer Lösung 
ungiftig sind, unschädlich und verlieren ihren giftigen Charakter. 

4. Bei der Bildung von Exsudaten und Transsudaten werden ferner noch 
bactericide Körper gebildet. Außerdem ist Zucker in konzentrierter Form für 
Bakterien auch antibakteriell. 


b) Mechanische Wirkungen. 


Bringen wir konzentrierte Zuckerlösungen in die Bauchhöhle, so erzielen 
wir eine große Menge mechanischer Wirkungen, die im Sinne einer 1. Selbstspülung, 
einer 2. Isolierung und einer 3. Fibrinlösung der Förderung der Drainage günstig 
sind. 

l. Zucker macht eine äußerst lebhafte Transsudation, wie die zahlreichen 
Versuche am Tiere sowohl wie am unberührten Bauchfell des Menschen wie am 
entzündeten Bauchfell des Menschen beweisen, im Sinne einer Selbstspülung. 

Diese Selbstspülung, die, wie oben gesagt, mächtig einsetzt, schwemmt sowohl 
die Toxine wie das bakterielle Material mechanisch aus der Bauchhöhle und unter- 
stützt jede Spülung. 

2. Der im Beginn dick zwischen die Darmschlingen eingebrachte Zucker- 
sirup isoliert rein mechanisch die Schlingen gegeneinander. 
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3. Die dem Zucker eigentümliche antikoagulierende fibrinlösende Wirkung 
auf das Fibrin trägt in ganz besonderer Weise zur Reinigung der Bauchhöhle 
und der Oberfläche der Därme sowie zur Förderung der Drainage bei. 


Unschädlichkeit des Zuckers. 


Durch alle diese Maßnahmen wird erfahrungsgemäß und nach den Ergeb- 
nissen zahlloser Beobachtungen und Versuche die Bauchfellserosa nicht geschädigt. 
Sie behält vielmehr nach dem Ergebnis von Sektionen vollständig ihren Glanz 
und ihre physiologische Leistungsfähigkeit und ist und bleibt imstande, in dem 
folgenden Stadium der Spätresorption ihre Aufgabe zu erfüllen. 

Zusätze zu den Zuckerlösungen: Desinfektionsmitiel, Jodkörper usw. 

Wieweit nach den gegebenen Darstellungen wirkliche Desinfektionsmittel 
als evtl. Zusatz zu den Zuckerlösungen Platz haben, bleibt noch zu entscheiden. 
Jedenfalls dürften die Desinfektionsmittel keine Ätzwirkungen entfalten und 
keine schädlichen Wirkungen auf das Bauchfell haben. Zweckmäßiger erscheint, 
theoretisch sowohl wie auf Grund zahlreicher Beobachtungen und Erfahrungen, 
der Zusatz von Jodkörpern, namentlich von solchen, die eine Dauerwirkung ent- 
falten, die also in kleinverteiltem Zustande sich über das ganze Bauchfell zer- 
streuen ließen, dort tagelang wirkten und langsam die Resorption vollendeten. 


Klinisches Vorgehen mit den konzentrierten Zuckerlösungen. 

Nach breitester Eröffnung der Bauchhöhle und evtl. Reinigung derselben 
auf trockenem Wege oder mittels Kochsalzspülungen wird 1—21 konzentrierter 
Zuckerlösung in alle Winkel und Ecken der Bauchhöhle gebracht, insbesondere 
auch in die Hypochondrien und in den Douglas. 

Auf dem Öperationstische beginnen bereits (gegebenenfalls schon vor der 
Operation) reichliche subcutane Infusionen. Diese Infusionen unterstützen die 
Selbstspülung mächtig. Ohne Infusionen würde der Körper zu rasch entwässert, 
und Kollapszustände können die Folge sein. Durch Infusionen wird der Kollaps 
lt. Versuchen aufgehalten. 

Ausgehende Drainagen, besonders des Douglas, gegebenenfalls auch der 
Hypochondrien, sorgen für besten Abfluß, dabei ist diese Drainage aber nicht 
länger als auf 1—2 Tage vorgesehen. 

Die Drainage hängt von der Menge des fließenden Sekretes ab. Sobald nichts 
mehr fließt, ist die Drainage überflüssig. Sie leitet nur das Bauchfell in das nächste 
Stadium, das der Spätresorption hinüber, und hat auch nur so lange Bedeutung. 

Klinische Resultate. 

Statistiken können bekanntlich in Fragen der Bauchfellentzündung nicht 
viel beweisen. Nur der persönliche Eindruck desselben Operateurs auf Grund 
eines größeren, länger beobachteten Krankenmaterials kann hier über Erfolge 
entscheiden. 

Vorausbemerkt und ganz besonders betont sei, daß ich für die Zuckerbehand- 
lung nur die wirklich schweren, diffusen Peritonitiden, die bei allen Operateuren 
als solche gelten, in Anspruch nehme, die gewöhnlichen Blinddarmentzündungen 
mit serösem und trübserösem Exsudat heilen bekanntlich auch ohne Zucker. 

Natürlich sind bei der Behandlung der schweren Peritonitis neben Infusionen 
noch alle Exzitantien, wie Äther, Coffein, Campher und seine Substitute, mit 
energischer Konsequenz anzuwenden. 

Meine Beobachtungen erstrecken sich nunmehr über mehr als 12 Jahre. 
In meiner Klinik ist die Zuckeranwendung das Verfahren der Wahl, und ich habe 
mit demselben viele Dutzende schwerster Fälle mit überraschenden Erfolgen mit 
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Zucker behandelt. Ich habe Fälle gesehen, die mit allen schweren Zeichen der 
Peritonitis (fortgesetztes Erbrechen, Kollapspuls, kalte Hände, großes eitriges 
Exsudat in der Bauchhöhle) sich unter Zucker auffallend wieder erholten. Auch 
Fälle, die lange aussichtslos erschienen, genasen zuletzt wieder. 

Dabei muß ich bemerken, daß ich in der Zuckeranwendung auch selbst etwas 
tastend vorging und erst nach und nach zu der brüsken und rücksichtslosen Ver- 
wendung solch massiger und konzentrierter Zuckerlösungen schritt. 


Vorsitzender: Nunmehr bitte ich Herrn Noetzel-Saarbrücken, einen alten 
Kämpfer auf diesem Gebiete, uns seine Ansicht zu sagen. 


Noetzel-Saarbrücken: Drainage des Douglas. 

M. H.! Dem, was Herr Kirschner uns hier vorgetragen hat, ist eigentlich nichts 
hinzuzufügen und grundsätzlich stimme ich und, ich glaube, wir alle mit seinen 
Ausführungen ganz und gar überein. Deshalb kann man in der operativen Technik 
in Einzelheiten seine besonderen bzw. altgewohnten Wege gehen und also etwas 
anders vorgehen als Kirschner. Was vor allem die soviel erörterte Drainage be- 
trıfft, so sagt Kirschner selbst, daß der gewissenhafte Chirurg im Zweifelsfalle 
lieber etwas zuviel tut und daß gerade der gewissenhafte Chirurg sehr oft oder 
meistens sich im Zweifelsfalle befindet bei der Behandlung gerade dieser noch 
vor gar nicht langer Zeit als überhaupt unheilbar geltenden Krankheit. Wir 
sind uns hoffentlich darüber einig, daß die Drainage nichts schadet. Ich verweise 
auf die gestrigen Ausführungen v. Haberers bezüglich der Adhäsionen. Das gilt 
nun ganz besonders für die kurz dauernde Drainage der Beckentiefe, an der ich 
festhalte. In dieser kurzen ersten Zeit — die Stundenzahl läßt sich nicht genau 
angeben — können wir durch die Beckentieflagerung nach Rehn und Fowler der 
n der Bauchhöhle noch vorhandenen Flüssigkeit den Weg in die Beckentiefe 
weisen und mittels des hier eingelegten Drainrohrs diese Flüssigkeit durch die 
Bauchpresse nach außen befördern lassen. Die nach wenigen Stunden schon ganz 
durchnäßten Verbandsstoffe geben Zeugnis von der Wirksamkeit dieser Drainage. 
Ich halte es für sehr viel besser, daß diese Flüssigkeit nach außen gelangt, als 
daß sie resorbiert wird. l 

Über die Einführung von Gazestreifen und Drains an kleinere oder größere 
Eiterherde oder Entzündungsherde besteht keine Meinungsverschiedenheit. In 
gewissen Fällen von schwerster Peritonitis, wie ich sie in letzter Zeit öfters sah, 
ausgehend von schweren Verletzungen durch kriminelle Aborteinleitung, aber 
auch als Folgen unglücklicher ärztlicher Eingriffe bei der Abortbehandlung, be- 
sonders Darmverletzungen, habe ich den Ausgangsherd der allgemeinen Peri- 
tonitis, nämlich die schwere Eiterung im Becken, sogar mit breiter Tamponade 
behandelt, ähnlich dem Beuteltampon von v. Mikulicz. 

Nicht nur um diesen Ausgangsherd sicher gegen die freie Bauchhöhle ab- 
zuschließen, sondern zugleich mit der besonderen Absicht, eine starke Sekretion 
nach außen anzuregen und so der verhängnisvollen Resorption entgegenzuarbeiten. 
Um diese Sekretion nach außen, von der ich mir gerade in diesen Fällen den 
rößten Erfolg verspreche, möglichst stark anzuregen, habe ich diese Tampons 
mit Kampferöl getränkt. Das Kampferöl bewirkt eine sehr starke Absonderung. 
Ich glaube, daß ich mit dieser etwas brüsken Methode einige überaus schwere 
Fälle gerettet habe, welche, wenigstens nach meiner Auffassung, sonst verloren 
wesen wären. Diese Anwendung des Kampferöls ist die einzige medikamentöse 
Behandlung der Peritonitis, welche ich übe. Ich bemerke aber, daß ich für die 
Spülung nach den überzeugenden Ausführungen von Seeliger und von Schönbauer 
statt der Kochsalzlösung künftig Salzsäure bzw. Pepsinsalzsäure anzuwenden 
beabsichtige. 
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13. Usadel-Königsberg: Darmbewegung und Pfortaderkreislauf. (S. Teil II, 
S. 423 der Verhandlungen.) 


14. Frey-Königsberg: Zur Prophylaxe und Therapie der Darmlähmunse. 
(S. Teil II, S. 445 der Verhandlungen.) 


Fortsetzung der Aussprache zu 10. 


Smidt-Jena: Die Behandlung der diffusen Peritonitis, wie sie an der Chirur- 
gischen Klinik Jena gehandhabt wird, richtet sich in erster Linie nach der Quell- 
affektion der Bauchfellentzündung und zweitens nach dem Charakter des Ex- 
sudates, wobei gleichzeitig zu bemerken ist, daß die Frage nach der Art der Erreger 
unseres Erachtens für unser klinisch-praktisches Handeln an Bedeutung zurück- 
tritt, da die Differenzierung der Erreger während der Operation nicht in einwand- 
freier Weise vorgenommen werden kann. 

Wir gehen dabei von unseren Erfahrungen aus. Für die häufigste freie Peri- 
tonitis, der nach Appendicitis, gilt der Grundsatz, das Exsudat, sei es serös oder 
eitrig, nach Möglichkeit durch Austupfen schonend aus dem Douglas zu ent- 
fernen. Auf die Drainage verzichten wir jedoch nicht völlig. Wichtig ist, wie wir 
uns bei geringen serösen Exsudaten zu verhalten haben, deren, wenn man so sagen 
darf, gut- oder bösartigen Charakter wir von vornherein nicht kennen. Auch 
hier geben wir der Vorsicht den Vorzug. Wir drainieren, wenn auch nur mit einem 
katheterdünnen Drain, das wir gewissermaßen als Sicherheitsventil betrachten 
und das am zweiten Tage ohne Schaden für die Bauchwunde entfernt werden 
kann. Wir glauben so dem Entstehen von Rest- und Douglasabscessen am besten 
entgegenzutreten. Spülungen bei appendikulären Peritonitiden kennen wir nicht. 

Grundsätzlich anders ist unser Vorgehen bei jenen Peritonitiden, die der 
Perforation von Magen- und Darmgeschwüren folgen. Hierher gehören auch die 
traumatischen Verletzungen des Magen-Darmkanals. Die Erzielung eines pri- 
mären Wundschlusses gilt hier als oberste Regel und führt unseres Erachtens 
zum besten Ziel, da sie die Darmnaht am wenigsten gefährdet. In Hinsicht auf 
das Exsudat geben wir der trockenen Behandlung den Vorzug vor der Spül- 
methode. Grundsatz ist dies, wenn die Peritonitis nicht völlig diffus ist, d. h. nicht 
alle Winkel des Peritoneums ergriffen hat. Ist das gesamte Peritoneum ergriffen 
und das Exsudat mit reichlichen Chymusteilen diffus durchsetzt, dann spülen 
wir kurz und energisch die Hauptmassen heraus, um dem Peritoneum den Kampf 
zu erleichtern. 

Grundsätzlich wird jede Spülung und jede Feuchtbehandlung bei Dickdarm- 
läsionen verworfen, da wir eine Verschleppung des Dickdarminhaltes in die freie 
Bauchhöhle fürchten. Auch hier drainieren und tamponieren wir nicht. Gallige Peri- 
tonitiden ohne Abkapselungstendenz werden drainiert. Vom Pankreas ausgehende 
Peritonitis wird nach den Grundsätzen, die Guleke aufgestellt hat, behandelt. 

Noch ein Wort über einige Besonderheiten: Auffallend ist an unserem Material 
die Häufung diffus eitriger Coliperitonitiden nach Appendicitis zu Zeiten, wo 
Grippeepidemien gleichzeitig auftraten. Ob hier ein Zusammenhang besteht, 
soll dahingestellt bleiben. Es würde interessieren, ob ein derartiges Zusammen- 
treffen auch anderwärts beobachtet ist, oder ob es bei uns nur ein zufälliges war. 

Und endlich: Peritonitiden ohne feststellbaren Ausgangspunkt, bei denen 
Pneumokokken als Erreger gefunden werden, sind bei uns äußerst selten zu 
beobachten, nur 2mal innerhalb 6 Jahren an unserem großen Material. 

Breitner-Wien: Typhusperforation. 

Vortr. ergänzt das Bild der Peritonitisformen durch die Erwähnung von 
Typhusperforationen. Er hat in seinem ostsibirischen Gefangenenspital 7 Fälle 
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operiert, von denen 3 geheilt wurden. Das Entscheidende für den günstigen 
Ausgang kann nicht im frühen Eingriff gesehen werden, da die Operation wenige 
Stunden nach der Perforation in einem Falle erfolglos blieb, während in einem 
anderen Falle die Spätoperation noch Erfolg hatte. Ebensowenig ist die Ausdehnung 
der Perforationsöffnung bestimmend, da mehrfache Perforationen zur Genesung 
kamen, während singuläre starben. Auch die Art des Eingriffes gibt keine Er- 
klärung: einfache Übernähungen oder Invaginationen bei der Unmöglichkeit - 
einer sicheren Übernähung wurden bei den Geheilten und bei den Gestorbenen 
ausgeführt. 

Als einzige Erklärung für den Erfolg läßt sich vielleicht nur die Dauer der 
typhösen Erkrankung annehmen, da sich alle operativ Geheilten erst in der zweiten 
Krankheitswoche befanden. 

Hans-Barmen: Zur Drainage des Bauchraumes. (Selbstbericht.) 

Drainage der freien Bauchhöhle ist undurchführbar und wird deshalb auch 
von mir nicht geübt. Aber wenn auch das Bauchfell ein guter Kerl ist, dem man 
vieles zumuten kann, so kann ihm doch der Geduldsfaden reißen. Drainage des 
Bauchraumes kann deshalb beschränkt bleiben auf die Fälle, wo — um mit Kirschner 
zu sprechen — die sichere Ausschaltung jedes Infektionsherdes nicht gelingt. 
Das sind nun wechselnde Begriffe, die dem Urteil des einzelnen Arztes von Fall 
zu Fall ohne Dogma überlassen bleiben müssen. 

Die feinste Drainage ist diejenige, die auf den Kräften der Adhäsion in engen 
Röhrchen, d. h. der Capillarität beruht. Sie ist relativ unabhängig vom Schwer- 
zewicht. Im Jahre 1906 habe ich unter dem Namen ‚„Fadendrainage‘“ in Nr. 47 
des Zentralbl. f. Chirurg. empfohlen, die Umstechungsfäden mit Jodcatgut lang 
zu lassen, zum Schlusse der Operation dochtförmig zusammenzulegen und aus 
einer Wundecke herauszuleiten. Damit habe ich vorbeugend die gefährdetsten 
Stellen vor Sekret- oder Blutverhaltung gesichert und außerdem Ariadnefäden 
zeschaffen, die bei stärkerer Sekretion einem nachträglich einzuführenden größeren 
Drainagerohr den Weg in die kranke Tiefe weisen. Ein Franzose hat in der Presse 
medicale zu Paris während des Krieges diese meine Methode als „Drainage fili- 
forme“ ‚neu‘ eingeführt. Neuerdings hat in der gleichen Presse médicale (1924) 
Dr. Hautscher eine Drainage aus Gummistangen ohne Innenöffnung empfohlen, 
deren Oberfläche gerillt ist, mit der Begründung, daß ja die einzig richtige und 
wirksame Drainage des Bauchraumes nur auf Capillarkräften beruhe. Das schießt 
wieder einmal über das Ziel hinaus. 

Auch die ältere Methode mit Gummischläuchen oder Glasdrains hat ihr Gutes. 
Letztere werden besonders in Spanien bevorzugt. (Professor Cardenal an der 
L Cniversitätsklinik zu Madrid nennt sie Krystalldrains.) Sie werden meist aus 
einer Ecke der Operationswunde vorne herausgeleitet. Dies hat folgende Nach 
teile: 

I. Es wird der Schwergewichtskraft entgegen drainiert. 

II. Allmählich wird durch die Stagnation im Drainrohr die ganze Länge der 
Bauchwandwunde durch die Sekrete infiziert. 

III. Es wachsen leicht, wenn nicht die Rohre schon durch Gerinnsel ver- 
stopft werden, Granulationen oder Netzzipfel in die seitlichen Rohröffnungen 
hinein. Dadurch werden die Rohre teils verstopft, teils ihre spätere Entfernung 
schwierig, ja gefährlich. 

Der ersten und zweiten Gefahr begegne ich durch Herausleiten der Drain- 
tohre aus Seitenöffnungen, die an tieferen Punkten gelegen sind und nur die Größe 
eines Knopflochschlitzes zu haben brauchen. Der dritten Gefahr begegnet mein 
früherer Chef Dreesmann durch Ausstopfen der Glasdrains, denen er nur ganz 
kleine Öffnungen gibt. Ich gehe umgekehrt vor, indem ich die Drains in enge 
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Verbandsäckchen einschiebe. Völlig schmerzlos kann dann das innere Glasrohr 
gewechselt und gesäubert werden. Einige Kollegen (Freunde der Lymph-Lavage 
mittels Zucker) berichten mir, daß sie bis zu 6mal am Tage völlig schmerzlos 
bei offener Wundbehandlung diese Glasdrains gewechselt hätten. Um diesen 
Wechsel und die Stagnation in den Röhrchen zu vermeiden, habe ich die Saug- 
drainage angewandt; zuerst nach Perthes; da dies jedoch einen größeren Apparat 
- erfordert, dessen Handhabung nicht so ganz einfach ist, habe ich einen einfachen 
Ersatz gesucht, der für die meisten Fälle, besonders bei gesondertem Knopfloch- 
schlitz (auch im Pleuraraum) völlig ausreicht. Man benötigt dazu nur drei Gummi- 
schläuche, ein gläsernes Abzweigrohr, einen kleinen Glastrichter, einen Quetsch- 
hahn und ein offenes Gefäß zur Aufnahme der Sekrete (Demonstration). Zu be- 
ziehen bei Herbeck in Elberfeld, Fabrik für Laboratoriumsbedarf. 

Diese Methode stellt also eine Abart der Bülowschen Heberdrainage dar mitdem 
Vorzuge, daß sie jederzeit auch durch ungeübte Kräfte leicht erneuert werden 
kann, wenn Luft oder anderes eine Störung in der Saugwirkung hervorgerufen 
hat. Ihre Anwendung bewährte sich mir bei profusen Gallenblasen- und Pankreas- 
eiterungen sehr gut. Ein Gynäkologe lobte sie bei Abscessen im Douglas, dem 
Schlammkasten des gesamten Bauchfellraumes. Hier sind aber ebenfalls die 
umhüllenden Säckchen vorteilhaft. Unter dem Begriff der Drainage des Bauch- 
raumes kann man auch die Dauerentlastung der Baucheingeweide selbst, be- 
sonders des Coecums und des Magens, verstehen; letzteren im Sinne von Groß 
in Bremen mit und ohne die von mir eingeführte Stülptrichterbildung. Sie trägt 
sehr zur sofortigen Entlastung nicht nur des Bauchraumes, sondern auch der 
Atmung und des Herzens bei. 

Zum Hautschutz gegen drainierte Wundsekrete oder Darmsaftfisteln bewährte 
sich mir der rechtzeitige, vorbeugende dicke Mastixanstrich. 

Noch ein Wort zur Befestigung der Drains. Das Durchstechen der Sicher- 
heitsnadeln durch Gummi ist eine schlechte Methode. Glasrohre werden in meinem 
Drainagesäckchen durch den Verband vor dem Herausfallen, durch die Säckchen 
selbst, gegen Tiefrutschen bewahrt. Bei Gummiröhren umschnüre ich die Rohre 
mit nicht imbibierbarem Bronzedraht, den ich zuerst durch Haut und Ober- 
flächenfascie genäht habe. Beim Auswechseln der Rohre drehe ich die Draht- 
enden zurück. 

Brütt-Hamburg: Zur Bakteriologie der Peritonitis. 

Die Bakteriologie der Peritonitis ist von erheblicher Bedeutung für die Prognose. 
Aus dem großen Material, welches wir im Laufe der Jahre untersuchen konnten, 
seien nur einige Punkte hervorgehoben: Bei der Peritonitis nach Appendicitis 
ist die Mortalität, wenn lediglich das Bact. coli gefunden wird, nur halb so hoch, 
als wenn außer dem Colibacillus sich anaerobe Streptokokken finden. In letzterem 
Falle betrug die Mortalität 45%. Die anaeroben Streptokokken spielen überhaupt 
eine verhängnisvolle Rolle bei den verschiedenen Peritonitisformen, speziell bei 
der Abortperitonitis. Bei 57 untersuchten Fällen waren in 61%, anaerobe Strepto- 
kokken im Spiele, in 44%, dieser 57 Fälle wurden sie in Reinkultur gezüchtet. 
Die Mortalität beträgt bei den schweren Formen 40%. Hinweisen möchte ich 
Sie noch auf eine seltene Form der Peritonitis, die nur wenigen Herren bekannt 
sein wird, auf die Gusbrandperitonitis, bei gleichzeitiger Gasbrandinfektion des 
puerperalen Uterus, wie wir sie nicht so ganz selten nach artifiziellem Abort sehen. 
Klinisch findet man in solchen Fällen ein stark aufgetriebenes Abdomen mit 
hochgradiger Darmparese, dabei jedoch geringen Druckschmerz und keine nennens- 
werte reflektorische Bauchdeckenspannung. Das Bauchexsudat ist hämorrhagisch, 
es enthält keinen richtigen Eiter, hingegen reichlich Fibrinflocken. Die Prognose 
der Gasbrandperitonitis an sich ist gut. Durch Exstirpation der brandigen Gebär- 
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mutter kann man die sonst sicher verlorenen Patientinnen retten, vorausgesetzt, 
daß keine schwerere Gasbrand-Allgemeininfektion besteht. Von 10 derartigen 
Fällen wurden 4 durch Uterusexstirpation geheilt. 

Was die Bakteriologie des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs angeht, 
so verweise ich auf meine frühere Arbeit in den Ergebnissen der Chirurgie und 
Orthopädie, Bd. 16. Es wurden seitdem zahlreiche weitere Fälle untersucht, und 
es ergab sich, daß auch hier die bakteriologische Untersuchung von entscheidender 
Bedeutung für die Prognose ist. Von 19 Fällen, in denen das Baucherxsudat steril 
war, kam keiner zum Exitus, trotzdem sich dabei 13 Resektionen befanden. Lag 
eine Infektion mit grünwachsenden Streptokokken vor (auf die Beziehungen dieser 
grünwachsenden Streptokokken zu den Milchsäurestreptokokken und zum Strept. 
viridans will ich hier nicht eingehen), so war die Mortalität relativ niedrig. 
Von 19 derartigen Fällen (11 Resektionen) kamen 2 zum Exitus, also 10,5% 
Mortalität. Von 25 Magenresektionen beim perforierten Magenulcus, bei denen das 
Exsudat steril oder mit grünen Streptokokken infiziert war, kam nur ein Kranker 
zum Exitus = 5%, Mortalität. Diese Ziffer ist nicht höher als die Mortalität bei 
der Resektion des nicht-perforierten Geschwürs. Sind andere Keime im Spiele, 
wie fast stets in den Spätfällen, so ist die Mortalität außerordentlich viel höher. 
In Betracht kommen hier in erster Linie das Bact. coli, Bact. proteus, hämolytische 
Streplokokken, Staphylokokken und Pneumokokken. 

Daß wir uns mit der vom Vortr. angegebenen Peritonitisbehandlung — die 
sich nahezu völlig mit der Eppendorfer Technik deckt — auf dem richtigen Wege 
befinden, beweisen die Mortalitätsziffern des großen E’ppendorfer Materials, welches 
sich auf 7700 Fälle bezieht. Die Mortalitätskurve ist in dauerndem Fallen begriffen 
und in den letzten Jahren noch weiter heruntergegangen. Auch wir haben die ver- 
schiedensten Methoden angewandt. um die Mortalität noch weiter herabzudrücken, 
speziell um die Resorption des Bauchhöhlenexsudats zu vermindern resp. um 
das Wachstum der trotz Spülung in der Bauchhöhle zurückgebliebenen Keime 
hintanzuhalten. Bei Anwendung hypertonischer Lösungen (Traubenzucker, Koch- 
salz) haben wir eine etwas geringere Mortalität; nach Spülung mit 3proz. Koch- 
salzlösung sahen wir eine starke Exsudation in den ersten Tagen nach der Opera- 
tion; ein günstiger Einfluß auf die Peristaltik war außerdem unverkennbar. Von 
Ather- und Kampferöleingießungen sowie von der Behandlung mit antiseptischen 
Lösungen sahen wir nichts. Die Pepsin-Salzsäurebehandlung haben wir nicht er- 
probt, sie fußt ja auf der Tatsache, daß der Magensaft eine erhebliche keimtötende 
Kraft besitzt. Immerhin ist die Einbringung dieser Lösung in die Bauchhöhle 
vielleicht nicht ganz gleichgültig, da ja im Moment der Ulcusperforation immer 
ein sehr starker Schock eintritt und in den vielen Fällen, wo das Exsudat steril 
ist, dieser Schock lediglich durch den chemischen Reiz hervorgerufen wird. In 
der Narkose wird der Schock zwar nicht zum Ausdruck kommen, aber wir wissen 
doch nicht, ob nicht eine gewisse Schädigung des Kranken damit verbunden 
ist. Die guten Resultate, über die vor einiger Zeit von Orator berichtet ist, fordern 
immerhin zur Nachprüfung auf. 

Röpke-Barmen: | 

Meine Beobachtungen stützen sich auf 235 Fälle fortschreitender eitriger 
Peritonitis aus den Jahren 1912 bis heute. Der Erfolg der Behandlung ist ab- 
hängig vom frühzeitigen Erkennen und Operieren. Je frühzeitiger die Operation, 
um so geringer die Mortalität. Unter meinem Material stellte sich die Mortalität 
auf nur 8%, wenn innerhalb von 12 Stunden nach Beginn operiert wurde, sie stieg 
auf 4002, wenn zwischen 12 und 48 Stunden, und auf 60°,, wenn nach 48 Stunden 
operiert wurde. Ich mache keinen Gebrauch von der Spülung. Im allgemeinen 
schließe ich mich den Ausführungen von Herrn Kirschner an, kann aber der 
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Forderung Kirschners, jede primäre Enterostomie zu unterlassen, nicht bei- 
pflichten. Ich habe von der frühzeitigen Entlastung des Darmes in verzweifelten 
Fällen den günstigsten Einfluß gesehen. In einem Falle ist die primäre Darm- 
fistel, wie der Verlauf zeigte, offenbar allein lebensrettend gewesen. Vorteilhaft 
ist die primäre Enterostomie besonders bei circumscripten Darmlähmungen. 

Manchmal ist auch die Auftreibung des Darmes so stark, daß eine unter größter 
Vorsicht mittels Troikart vorgenommene Entleerung des Darmes ausgeführt 
werden muß, weil eine Zurückverlagerung der Darmschlinge ohne robustes Hinein- 
zwängen nicht stattfinden kann und eine Schädigung des Widerstandes des Bauch- 
fells so am ehesten vermieden wird. 

Besonderes Gewicht ist auch auf die frühzeitigen Magenspülungen zu legen. 

Der Perforationsperitonitis nach Typhus beugt man am besten vor, indem 
man bei den ersten drohenden Symptomen operiert. Ich hatte Gelegenheit, im 
Kriegslazarett XV. A.-K. in Laon 1914 2 Fälle zu operieren, indem ich die vor 
der Perforation stehenden Darmschlingen ins Peritoneum einnähte. Die Per- 
foration erfolgte am gleichen und nächsten Tage nach außen. Beide Fälle sind 
geheilt. 

Vorsitzender: Das Einnähen der perforierten Schlinge, Herr Kollege Röpke, 
ist schon von Zscher-Triest vorgenommen worden, der überhaupt mit die ersten 
Typhusperforationen operiert hat, die literarisch beglaubigt sind. Er hat (Grenz- 
geb. Il. 1911) angegeben, man solle die Durchbruchstelle einfach einnähen, Die 
Kranken kämen dann eher durch, als wenn man die Öffnung im Darm verschlöse. 

Pust-Jena: Biologische Prophylaxe und Therapie. 

Zwei Tatsachen bleiben als Resultat des Referates und der Aussprache bce- 
stehen: 

Die rein chirurgische Behandlung der Peritonitis erscheint nicht weiter ausbau- 
fähig und zweitens: Die Resultate sind noch schlechte. Das zwingt zur Weiter- 
arbeit. 

Die „biologische Prophylaxe und Therapie der Peritonitis“ geht darauf aus, 
die natürlichen Abwehrkräfte des Peritoneums zu steigern ohne Anwendung 
körperfremder chemischer Stoffe, wie z. B. Kampfer, Äther u. dgl. Über Teil- 
ergebnisse meiner nunmehr 17jährigen Arbeiten habe ich Ihnen bereits mehrfach 
berichtet. Im vorigen Jahre konnte ich Ihnen epidiaskopisch an einem lebenden 
Meerschweinchen die Wirkung der von mir verwandten heißen hypertonischen 
10 proz. Kochsalzlösung auf den Darm demonstrieren, und ich glaube heute mehr 
denn je, daß diese Methode bei der Ileusbehandlung nicht mehr entbehrt werden 
kann. Bei der Peritonitis muß man sich, um zu einer biologischen Therapie zu 
kommen, folgende Überlegungen gegenwärtig halten: Das menschliche Peri- 
toneum ist 1,72 qm groß, während die ganze Körperoberfläche 1,75 qm beträgt. 
Das Peritoneum ist mit zahllosen Stomata durchsetzt. Der Peritonealraum stellt 
nach Magnus den blinden Anfangsteil des ausgedehnten Lymphgefäßgebietes 
dar. Die Exsudation und Resorption in der erkrankten Bauchhöhle umfaßt viele 
Liter. Der Peritonitiker stirbt an einer plötzlichen Überflutung des Körpers mit 
Toxinen. 

Gelingt es also im ersten Stadium, den Sekretstrom zu erhöhen und nach 
außen abzuleiten, so kann das Individuum gerettet werden. Es genügt aber, wie 
die tägliche Erfahrung lehrt, nicht, einfach den Bauch zu eröffnen und nach außen 
zu drainieren, vielmehr muß der Chirurg auch die natürliche Exsudatbildung, 
welche einen Abwehrvorgang darstellt, erhöhen. Die Erzeugung eines vollwertigen 
Exsudates ist aber in der gebotenen Eile nicht möglich. Es genügt aber, ein 
Transsudat zu erzeugen. Das gelingt leicht durch ausgedehnte Verwendung der 
heißen hypertonischen Kochsalzlösung und durch Tränkung der Drainage mit 
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ihr. Ist der Verband eines derart behandelten Peritonitikers nach einigen Stunden 
überflutet, dann ist er gerettet. Kommt aber der chirurgische Eingriff erst in das 
zweite Stadium der Peritonitis, also in das der Abkapselung, so wäre es grund- 
falsch, diese durch Transsudatbildung zu sprengen. Vielmehr müssen wir hier 
den vorgezeichneten Heilungsvorgang unterstützen. Das gelingt durch Ein- 
bringen feinkörniger Stoffe in die Bauchhöhle. Die Beobachtung, daß und wie 
diese feinkörnigen Stoffe im Lymphgefäßsystem abtransportiert werden, ist von 
vielen Forschern gemacht. Ich habe sie zur Therapie verwandt und bringe pul- 
verisiertte Kieselsäure in die Bauchhöhle, der ich als Gleitmittel pulverisiertes 
Carragheen zusetze. Durch die vorübergehende Verstopfung der Lymphbahnen 
mit diesen Körnern wird die Resorption verzögert. Die außerordentliche Adsorp- 
tionskraft der Kieselsäure tötet die Bakterien in ausgedehntem Maße und unter- 
stützt so die Abwehrkräfte des Peritoneums. Sie wirken also wie Biers Stau- 
binde. 

Bringt man einem Versuchstier dieses Pulver in die Bauchhöhle, so ist nach 
43 Stunden die gesamte Menge resorbiert. Bringt man gleichzeitig mit dem Pulver 
eine für Kontrolltiere tödliche Bakterienaufschwemmung in die Bauchhöhle, so 
bleiben fast alle Versuchstiere am Leben. Bringt man erst Pulver und nach 
einigen Stunden (bis zu 9) Bakterienaufschwemmungen hinein, so bleibt eine 
beträchtliche Zahl am Leben. 

Die Klinik bei dieser Behandlungsmethode sieht natürlich ganz anders aus 
wie bisher: Statt Auftreibung des Leibes Einziehung, statt Blutdrucksenkung 
eine Steigerung usw. Die Methode wird von mir ausführlich in der Dtsch. med. 
Wochenschr. veröffentlicht werden. Erfolge wird der Chirurg nur haben, wenn 
er seine prophylaktischen und therapeutischen Maßnahmen nicht erst beginnt 
bei ausgesprochener Peritonitis, sondern schon bei der Operation selbst. Erst 
wenn der Chirurg bei Laparotomie — keimfrei ist ja keine — das Operationsfeld 
in dieser Weise behandelt, wird die operative Peritonitis, die heute den Schrecken 
jedes Chirurgen bildet, zu einer Seltenheit werden. 

Vorsitzender: M. H. Bisher haben zu dem Vortrage des Herrn Kirschner 
diejenigen geredet, die sich vorher dazu gemeldet hatten. Es sind, da einer aus- 
gefallen ist, 17 Herren gewesen, die bisher gesprochen haben, in anerkennens- 
werter Kürze, wie ich gern zugebe. 

Nun sind noch 4 Herren gemeldet: Herr Schönbauer-Wien über salzsaure 
Pepsinlösung, Herr Nehrkorn-Elberfeld über Peritonitis bei Kindern, Herr Reschke 
für seinen, wie er meint, angegriffenen Chef, Herrn Pels-Leusden und Herr Sey- 
berth in Senftenberg über percutane Darmpunktion, die Herr Kirschner erwähnte. 

(Der Kongreß beschließt, diese 4 Herren noch zu hören.) 

Schönbauer-Wien: Über Salzsäure und Peritonitis. 

Der Herr Vortr. bezeichnet die chemischen Mittel zur Behandlung der diffusen 
Perforationsperitonitis als „unbrauchbar und schädlich“. Wir möchten bitten, 
der Spülung mit salzsaurem Pepsin eine Ausnahmestellung einzuräumen. 

In der Aussprache haben sich drei Redner für die Spülbehandlung der diffusen 
Perforationsperitonitis mit Säurelösungen warm eingesetzt. Keysser-Lichterfelde 
erblickt den Wert in der veränderten Wasserstoffionenkonzentration, Löhr-Kiel 
zigt in seinen schönen Untersuchungen einwandfrei die bactericide Kraft der 
Salzsäure, und Seeliger von der Klinik Lerer berichtet über schöne Erfolge bei 
der Behandlung der diffusen Perforationsperitonitis mit salzsaurer Spülung. 
Diesen zum Teil experimentellen, zum Teil klinischen Ergebnissen habe ich den Be- 
richt über 109 Fälle von Perforationsperitonitis hinzuzufügen, welche in den letzten 
4 Jahren an der Klinik Ziselsberg mit Spülung mit salzsaurem Pepsin behandelt 
wurden. Die vorgewiesenen Tabellen zeigen den Wert der Spülung mit salzsaurem 
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Pepsin gegenüber der früheren Behandlung mit Kochsalzspülung oder mit den 
trockenen Verfahren. Die Statistik, deren Wert vom Herrn Referenten stark 
herabgesetzt wurde, hat hier eine gewisse Bedeutung, da die Fälle der gleichen 
Klinik entstammen, nach der gleichen Technik operiert wurden und da die Nach- 
behandlung sich nicht geändert hat. Ein Material von 109 Fällen von Perforations- 
peritonitis mit einer Mortalität von nur 12,7%, ist immerhin danach angetan, 
den Wert der Spülmethode mit Salzsäure zu zeigen. Die Erfolge der Klinik 
Eiselsberg sind derartige, daß bei der Behandlung der Perforationsperitonitis die 
Spülung mit salzsaurem Pepsin an Stelle der Kochsalzspülung warm empfohlen 
werden muß. 

Vorsitzender Körte: Bei der Tabelle, die der Herr Kollege vorgezeigt hat, ist mir 
doch der Gedanke gekommen, ob es nicht eigentlich zweckmäßiger und einfacher 
wäre, wenn, wie das früher üblich war, die Herren Tabellen, die recht viele Zahlen 
enthalten, ohne Verdunkelung aufhängen würden. Die Verdunkelung erfordert 
Zeit, und dann muß hinterher wieder hell gemacht werden. Die Tabelle erscheint 
bei der Projektion nur kurze Zeit. Es wäre mir durchaus interessant gewesen, 
die Zahlen für meine große Peritonitisarbeit festhalten zu können; sie verschwanden 
aber zu schnell, als daß man die Einzelheiten hätte in sich aufnehmen können. 
Das soll nur eine Anregung für später sein. 

Nehrkorn-Elberfeld: Zur Peritonitis der kleinen Kinder. 

Herr Kirschner hat von der Operation ausgenommen die Pneumokokken- 
und Gonokokkenperitonitis. Nach meinen Erfahrungen muß man noch eine 
dritte Gruppe der Peritonitis dazurechnen: die Peritonitis der kleinen Kinder. 
Es wäre erwünscht, daß Herr Kirschner dazu nachher seine Meinung äußerte. 
Vor 20 Jahren habe ich in Elberfeld auch noch jede Peritonitis der kleinen Kinder 
operiert, die zu mir ins Krankenhaus kamen. Sie sind fast ausnahmslos zugrunde 
gegangen. Als ich dessen schließlich überdrüssig war, habe ich die Operation als 
aussichtslos unterlassen. Es ereigneten sich dann 2 Fälle, bei denen ich nicht 
die geringste Hoffnung hatte, daß sie die Peritonitis überstehen würden und sah 
von der Operation ab. Dann bildete sich bei dem einen ein rechtsseitiger Absceß, 
bei dem anderen ein Douglas-Absceß. Nach Eröffnung der Abscesse kam es zur 
Heilung, und später ließ der Wurmfortsatz sich entfernen. Die Fälle kamen durch. 
Ich bin später ebenso verfahren, und es ist kaum noch ein Fall zugrunde gegangen. 
Das ist natürlich nicht meine persönliche Erfahrung allein. In den letzten 15 Jahren 
sind mehrere Arbeiten erschienen, die denselben Standkunkt vertreten und von 
gleich guten Erfahrungen sprechen. Deshalb ist es erwünscht, daß der Herr Vortr. 
sich dazu noch einmal äußert. 

Man darf natürlich die Pneumokokkenperitonitis im allgemeinen nicht ope 
rieren, wenn man sie als solche erkennt. Bei der Appendicitis der kleinen Kinder 
darf man die Frühoperation nicht, wie beim Erwachsenen, bis 2mal 24 Stunden 
rechnen, sondern bei kleinen Kindern bis zu 2 Jahren ist im allgemeinen die Zeit 
nach den ersten 24 Stunden abgelaufen. Man soll dann warten und wird es regel- 
mäßig erleben, daß sich bei diesen Fällen ein Absceß bildet. Die kleinen Kinder, 
die über 24 Stunden an einer Appendicitis oder Peritonitis krank sind, halten 
den Operationsschock nicht aus. Mindestens die Hälfte geht zugrunde, auch wenn 
sie sich sonst in leidlicher Verfassung befinden. 

Herr Kirschner hat darauf hingewiesen, daß wir die Verbesserung der Statistik 
zum großen Teil der Verbesserung der operativen Technik und auch der Auf- 
klärung verdanken. Die Aufklärung könnte heute noch erheblich gefördert werden. 
Ich möchte nur mit zwei Worten auf die Aufklärung hinweisen, die heute in so 
großem Maße durch den Rundfunk geschieht. Es ist mir bekannt, daß in Ham- 
burg 85 ärztliche Themata behandelt worden sind. Auch bei uns im westdeutschen 
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Rundfunk sind schon viele ärztliche Vorträge gehalten worden. Bisher sind im 
wesentlichen immer die Lues, die Gonorrhöe, die Tuberkulose und das Carcinom 
als Gegenstände der Vorträge gewählt worden. Ich glaube, wenn man die Peri- 
tonitis in den Kreis einbezöge, so wäre das nicht zum Schaden der Patienten; 
denn gerade dadurch, daß uns nicht nur die praktischen Ärzte die Patienten 
frühzeitig schicken, sondern auch die Patienten selber, wenn sie Leibschmerzen 
haben, den Arzt fragen: „Sollen wir nicht einen Chirurgen zuziehen ?‘‘ wird die 
chirurgische Behandlung der Blinddarmentzündung bessere Erfolge haben. 


Reschke-Greifswald: An der Greifswalder Chirurgischen Klinik hat man 
den Eindruck gewonnen, daß man in Spätfällen bei der eitrigen Peritonitis durch 
Appendicitis mehr Kranke durch eine konservative Behandlung als durch die 
radikale Operation retten kann. Man ist daher in der letzten Zeit mehr zur kon- 
servativren Behandlung übergegangen. (Genauere Angaben über das Greifswalder 
Krankenmaterial sollen nächstens veröffentlicht werden.) 

Zur Behandlung der Peritonitis mit hypertonischen Zuckerlösungen nach 
Kuhn ist zu sagen, daß diese an der Greifswalder Klinik nur an einigen wenigen, 
ziemlich aussichtslosen Fällen angewandt worden ist und bei diesen, wie voraus- 
zusehen war, auch keine Rettung gebracht hat. 


Vorsitzender Körte: Ja, meine Herren, es war doch ganz gut, daB wir uns die 
Liste angesehen haben, die ja alles auf den Kopf stellt, was wir bisher für diese Fälle 
annahmen. Wir haben doch die Peritonitisbehandlung angefangen, weil die 
Erfolge der Inneren bei der Peritonitis schlecht waren. So ist es bei mir gegangen. 
Mein Innerer hat mir gesagt: ‚Körte, versuchen Sie, ob Sie welche durchbringen, 
bei mir sterben sie alle (oder fast alle).‘‘ Das war Albert Fränkel im Krankenhaus 
am Urban. Darauf habe ich 1890 die Operation der Peritonitis begonnen und 
fortgesetzt bis 1924, als mich zunehmendes Alter aus dieser Stellung scheiden 
ließ. 1163 Fälle sind im ganzen aus diesem Zeitraum zusammengestellt. Ich hätte 
mich also während der ganzen Zeit in einem Irrtum befunden, wenn das allgemein 
zutrifft — ich will es nicht anzweifeln —, was der Herr Kollege gesagt hat. Aber 
es wird doch wohl wünschenswert sein, daß er uns diese Fälle recht genau in einem 
Vortrage, der über 5 Min. hinausgeht, oder in einer literarischen Darlegung vor- 
führt. Es ist doch von größtem Belange, daß dies geschieht. Wenn das, was wir 
gehört haben, zutreffen sollte, müßten wir doch eigentlich wieder mit der Operation 
abwarten. Aber ich glaube nicht, daß wir uns dazu entschließen können, wie 
Herr Kirschner das auch hervorgehoben hat. Ich habe die Peritonitisfrage jahre- 
lang bearbeitet und will meine Erfahrungen jetzt in der neuen Deutschen Chirurgie 
veröffentlichen. Daraus ist mir klar hervorgegangen: die Sterblichkeit ist ge- 
sunken durch die Frühoperation, und zwar mehr durch die Frühoperation als 
durch die Technik, die ja auch von Wichtigkeit ist. Aber die Hauptsache bleibt 
doch, daß wir die Peritonitis im Beginne und nicht nach schon eingetretener 
Allgemeininfektion operieren. Die 3%, Todesfälle, die Murphy nach der Operation 
angegeben hat, sind wohl hauptsächlich auf die Frühoperation zurückzuführen. 
Dieser hat gesagt, später als 38 Stunden nach Beginn operiere er keinen mehr. 
Also ich meine: die Mitteilung, die Herr Reschke gemacht hat, ist ja sehr inter- 
exant; es wäre nur wünschenswert, daß man einmal eine genaue präzise Dar- 
stellung, eingehender, als sie in einer kurzen Diskussionsbemerkung möglich ist, 
erhielte. 


Reschke-Greifswald: Verzeihung, auf dem Standpunkt der Frühoperation 
und der unbedingten Frühoperation stehen wir in Greifswald selbstverständlich 
auch; nur für die schon verlotterten Fälle, die etwa am 3., 4. und 5. Tage kommen, 
haben wir uns das vorbehalten, was ich ausführte. 
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Vorsitzender: Das schiebt die Sache nun wieder auf einen anderen Stand- 
punkt. Darin kann man Ihnen zum Teil zustimmen. Ich habe gelegentlich auch 
bei Patienten, die ich nicht mehr für operierbar hielt, die Operation unterlassen, 
weil ich nicht glaubte, einen Erfolg erzielen zu können, und ich habe auch gesehen, 
daß von diesen „einzelne“ doch durchkamen — aber das waren nur sehr wenige. 
Aber wenn wir das Abwarten bei der Peritonitis als Prinzip vorgetragen erhalten — 
Sie sehen schon, das doch manchmal etwas falsch verstanden wird —, dann könnte 
die Sache gefährlich werden; dann würden die Ärzte wieder darauf zurückkommen: 
„Peritonitis — der stirbt eben, das weiß man; wir wollen ihn nicht vorher quälen.“ 
Deswegen, meine ich, ist eine genaue Darlegung der Greifswalder Fälle höchst 
erwünscht. 

Ansinn-Demmin i. P.: Ich bin in der Nähe von Greifswald tätig, und 
bei uns ist diese Anschauung schon in einer ganz gefährlichen Weise verbreitet. 
Es heißt dort jetzt schon: In Greifswald wird nicht mehr operiert, sondern die 
Patienten müssen warten. Ich wollte das nur bemerken, um zu zeigen, wie ge- 
fährlich der Standpunkt von Pels-Leusden für das Schicksal unserer Patienten 
werden kann. Denn bald werden sich die Ärzte sagen, wenn Pels-Leusden solche 
Patienten liegen läßt, kann ich ja auch konservativ behandeln, und wir bekommen 
dann wieder die verschleppten und verlorenen Fälle der früheren Zeit. 


Ludwig Seyberth-Senftenberg: 

Zur Empfehlung der percutanen Darmpunktion bei verzweifelten Fällen von 
peritonitischer Darmlähmung möchte ich bemerken, daß schon mein Lehrer Ludwig 
Rehn uns, seinen Assistenten, dieses Verfahren vor über 20 Jahren empfohlen hat. 
Ich möchte Herrn Kirschner bestätigen, daß sich das Verfahren in den von ihm 
angeführten Fällen und bei der von ihm angeführten Indikation auch uns schon 
manchmal nützlich erwiesen hat. Die Entlastung des Darmes von der Gasspannung 
scheint auch in verzweifelten Fällen manchmal noch Rettung zu bringen. 


Vorsitzender: Auf diesen letzten Punkt möchte ich ein paar Worte sagen. 
Ich halte die Punktion eines geblähten Darms mit einer noch so feinen Nadel für 
ein durchaus unsicheres Unternehmen. Man weiß nicht, ob die geblähte ent- 
zündete Darmwand sich nachher zusammenzieht, wie sie das in gesundem Zustand 
tut, sondern es kann auch vorkommen, daß der Stichkanal im geblähten Darm 
doch etwas durchläßt, und welche Wirkung das hat, wissen Sie alle. Ich entnehme 
diese Beobachtung einer Zeit, wo man anfing, den Darm durch die Bauchwand 
hindurch zu punktieren. Das ist mehrfach gut gegangen, ich habe aber auch 
Schäden, und zwar positive Schäden davon gesehen und möchte jeden davor 
warnen, durch die Bauchdecke hindurch den Darm zu punktieren, weil man dabei 
nicht in der Lage ist, wie bei eröffneter Bauchhöhle zu sehen, ob etwas aus dem 
kleinen Stichkanal herausläuft, den man dann gleich übernähen kann. 

E. Vogt-Tübingen: Die Diagnose der postoperativen Peritonitis ist ungeheuer 
schwierig. Unser Material umfaßt aber nur sehr schwere Fälle, bei welchen all 
die anderen Mittel zur Anregung der Peristaltik versagt hatten. Hilft in einem 
solchen Fall die Methode, so bleibt es immer bei einer Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Wir sind hier in derselben Lage wie die amerikanischen Chirurgen. 
welche in neuerer Zeit mit der konservativen Behandlung der Peritonitis auf- 
tallend gute Erfolge berichten. 

Kirschner-Königsberg (Schlußwort): M. H.! Dasjenige, was ich zu dem 
Standpunkte des Herrn Pels-Leusden sagen wollte, hat unser Herr Vorsitzen- 
der bereits treffend zum Ausdruck gebracht; aber als Referent muß ich doch auch 
persönlich zu dieser wichtigen Frage Stellung nehmen. Treten wir der Ansicht, 
über 48 Stunden alte Fälle von Peritonitis grundsätzlich nicht mehr zu operieren, 
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hei, so kehren wir gerade in den schweren Fällen zu der Therapie der voroperativen 
Zit vor 30 Jahren, d.h. zum Nihilismus, zurück. Wie soll man sich dann die 
Besserung unserer statistischen Ergebnisse erklären, die doch schließlich bei 
aller kritischen Zurückhaltung nicht zu leugnen ist? Es widerspricht auch durchaus 
unseren theoretischen Vorstellungen, mit den Händen im Schoß zuzusehen, wie 
die Bauchhöhle fortdauernd mit neuem Infektionsmaterial überschwemmt wird. 
Daß es Fälle gibt, die trotz schwerster Erkrankung gelegentlich auch ohne Opera- 
tion genesen, ist sicher. Aber derartige Ausnahmen berechtigen uns nicht, das 
Nichtoperieren in ähnlichen Fällen zum Prinzip zu erheben. ÖOperieren wir nicht, 
und bleiben die Kranken am Leben, so fehlt die Möglichkeit der objektiven Fest- 
stellung, ob es sich wirklich um eine freie Bauchfellentzündung, oder ob es sich 
nur um eine begrenzte Eiterung handelte; Irrtümer werden hier vielfach unter- 
laufen. 

Die Ausführungen des Herrn Nehrkorn, nach denen man Kinder nicht ope- 
neren soll, kann ich nicht unterschreiben. Ich habe vorhin darauf hingewiesen, 
daß die Prognose im frühen Kindesalter sehr schlecht ist. Es liegt das an der 
Geringfügigkeit der Widerstandskraft des kindlichen Organismus, auf die wir 
ohne Einfluß sind. Es ist aber nicht einzusehen, warum peritonitische Kinder 
ohne Operation besser als mit Operation fahren sollten. Warum soll ein Säugling 
mit einer perforierten Appendix eine bessere Prognose ohne als mit Operation 
besitzen? Ungünstig ist die Voraussage beim Kinde in jedem Fall, ohne Operation 
it sie aber ungünstiger als mit Operation. Deshalb müssen auch die Kinder 
zleich den Erwachsenen die gesteigerte Gefahrzone der Operation in der Hoffnung 
auf Rettung durchlaufen. Wir haben keinen Grund, die Kinder von den Fort- 
schritten der modernen Chirurgie auszuschließen. 

Eine größere Anzahl von Rednern ist für die Anwendung von Desinfektions- 
mitteln bei der Behandlung des erkrankten Bauchfelles eingetreten. Wir werden 
die Streitfrage, ob lebendes Gewebe durch Desinfektionsmittel in seinem Kampfe 
mit einer Infektion günstig beeinflußt werden kann oder nicht, heute nicht lösen, 
‚ine Frage, die ja über das enge Gebiet der B.E. weit hinausgeht und eines der 
wichtigsten Probleme der allgemeinen Chirurgie bildet. Sie läßt sich mit unseren 
zegenwärtigen Hilfsmitteln nicht erschöpfend beantworten. Die Stellungnahme 
des einzelnen zu dieser Frage ist daher heute mehr eine Art chirurgischen Glaubens- 
lkenntnisses. Ich persönlich gehöre hier zu den Ungläubigen. 

Wenn Herr Lexer durch einen seiner Herren Assistenten mitteilen ließ, daß 
er das Wort ‚Toilette der Bauchhöhle‘‘ verabscheue (Heiterkeit), so vermute ich, 
laß er mit diesem Wort den Begriff des Gewaltsamen und Rohen verbindet (er- 
wute Heiterkeit). Ich bin in der glücklichen Lage, auch sehr zarte Toiletten zu 
kennen. (Große Heiterkeit.) 

Die Empfehlung der hypertonischen Zuckerlösungen durch Herrn Kuhn kehrt 
zurück zu dem alten Brightschen Verfahren des Lymphe-lavage, das viele von uns 
während des Krieges versucht haben. Bei örtlichen, gut drainierten Wunden 
hat das Verfahren anscheinend oft einen günstigen Einfluß. Aber das Prinzip 
der gesteigerten Flüssigkeitsausschwemmung kann sich doch nur dann günstig 
auswirken, wenn das erkrankte und beschickte Gewebe, hier also das freie Bauch- 
fell, wirksam drainiert ist. Das ist aber beim Bauchfell nicht möglich. 

Den Ausführungen des Herrn Goetze stimme ich wärmstens zu, das Bauchfell 
nach der Operation möglichst in Ruhe zu lassen und es nicht nachträglich durch 
‘pülungen oder durch das Einbringen von Medikamenten zu belästigen. Es 
ugt ja auch nicht der geringste Grund vor, einem durstenden Körper die not- 
endige Flüssigkeit gerade durch das erkrankte Bauchfell zuzuführen — wie 
ia vorgeschlagen wurde — da wir hierzu in der intravenösen Dauerinfusion 


5* 


68 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


einen so ausgezeichneten, ungefährlichen und allen Anforderungen genügenden 
Weg besitzen. 

Mir ist ein Stein von der Seele gefallen, daß Herr Noetzel, den Herr Geheimrat 
Körte mit Recht als einen alten Kämpfer aus der ruhmreichen Rehnschen Peri- 
tonitisschule bezeichnet hat, mit meinen oft etwas ketzerischen Ausführungen so 
glimpflich verfahren ist. Wenn sogar Herr Noetzel dazu übergegangen ist, nach 
der Operation nur noch für 12 Stunden ein Drain einzulegen, und wenn er die 
steile Rehnsche Beckentieflagerung bereits bis zu einer geringen Hochstellung 
des Kopfendes des Bettes abgebaut hat, so hege ich die Hoffnung, daß er auch 
auf diese kleinen Reservate demnächst verzichten wird. Dann würde ich das 
Glück haben, mit ihm in jeder Beziehung zu harmonieren. (Heiterkeit.) 

Bei der Prognose der Typhusperforation — ich konnte auf alle Einzelheiten 
in meinem Referate nicht eingehen — ist doch wohl das Entscheidende der 
Allgemeinzustand des Kranken und der Zeitabstand zwischen Perforation und 
Operation. Herr Breitner glaubt, es sei entscheidend, in welchem Zeitabschnitt 
des Typhusverlaufes der Durchbruch erfolgt, ob bereits in der zweiten Woche 
oder erst später. Die Perforation vor der dritten Woche gehört aber doch wohl 
zu den größten Seltenheiten, so daß die Zeitperiode der Typhuserkrankung keine 
bedeutungsvolle Rolle spielen kann. Aber vielleicht hat sich der Typhus inzwischen 
geändert, und die Perforationen erfolgen jetzt häufig frühzeitiger. (Große Heiter- 
keit.) 

Auf die Verschiedenheit der die B.E. auslösenden Bakterienarten, auf die hier 
wieder hingewiesen wurde, bin ich — mit Ausnahme der Gonokokken und Pneumo- 
kokken — in meinen Ausführungen absichtlich nicht näher eingegangen, da die 
vielfältigen Untersuchungen in dieser Richtung uns nicht entscheidend weiter- 
gebracht haben. Die jauchige Peritonitis hat eine besonders ungünstige Prognose. 

Herr Hans hat die Frage der Verschiedenheit der Drains und Drainagevorrich- 
tungen angeschnitten. Stehen wir auf dem Standpunkt, daß die freie Bauchhöhle 
nicht drainiert werden kann, dann kann uns das Material und die Gestalt der 
Drains ziemlich gleichgültig sein, und alle noch so kunstvollen Saugapparate 
nutzen nichts. Bei der Drainage örtlicher Infektionsherde kommen wir mit den 
einfachsten Drains völlig aus. Wenn wir alle Drains mit Ausnahme der Gummi- 
drains besäßen und das Gummidrain würde heute erfunden, so würden wir alle 
sagen: es ist das Ei des Kolumbus! (Heiterkeit.) 

Der Rat des Herrn Hans, ein Drain nach der Operation 4—5 mal am Tage 
zu wechseln, hat mich bestürzt. Mit jedem Verbandwechsel, besonders aber mit 
dem Drainwechsel, sollte man äußerst zurückhaltend sein. Ich wechsele das Drain 
zumeist überhaupt nicht. Meist erst nach mehreren Tagen wird es etwas heraus- 
gezogen, gekürzt, und dieses Verfahren wird bis zu seiner Entfernung jeden zweiten 
Tag wiederholt; manchmal wird es auch zunächst durch ein dünneres Drain 
ersetzt. Ich habe noch nie einen Peritonitiskranken 2 mal, geschweige denn 
4—-5mal an einem Tage verbunden Ich halte eine derartige Ruhestörung für 
durchaus unzulässig Meist kann der erste Verband einige Tage liegenbleiben. 

Eine Magenfistel habe ich bei dauerndem Brechreiz niemals angelegt. Wir 
haben in der Trockenlegung des Magens durch eine durch die Nase eingelegte 
Dauersonde mit angeschlossener Saugleitung ein so vorzügliches Verfahren, das 
Erbrechen zu beheben, daß wir m. E. von einer derartig schwerwiegenden opera- 
tiven und physiologischen Maßnahme Abstand nehmen können. 

Herr Röpke hat beanstandet, daß ich von einer künstlichen Entleerung des 
Darmes und Anlegung einer Darmfistel während der Operation abrate. Es ent- 
spricht das meinem Bedürfnis, die Hauptoperation so einfach und kurz wie irgend 
möglich zu gestalten. Die Eröffnung des Darmes, seine Entleerung, sein Ver- 
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schluß und weiterhin auch die Anlegung einer Wiizelschen Darmfistel sind zeit- 
raubende Maßnahmen. Eine Enterostomie wird nach meiner Ansicht besser auf 
die nächsten Tage nach der Operation verlegt, wo die Tatsache der nicht zu be- 
hebenden Darmlähmung erwiesen ist, und wo der in örtlicher Betäubung nach- 
zuholende Eingriff kaum eine Belastung der Kräfte des Kranken bedeutet. Die 
übermäßige Füllung paralytischer Därme hat mir kaum jemals sonderliche 
Schwierigkeiten beim Bauchschluß gemacht. 

Herr Körte hat sich sehr scharf gegen die percutane Darmpunktion ausge- 
sprochen. Ich habe derartigen Widerspruch erwartet, hielt mich aber für ver- 
pflichtet, der Wahrheit die Ehre zu geben und mitzuteilen, daß ich mit diesem 
unchirurgischen Vorgehen wiederholt überraschende und durchschlagende Erfolge 
erzielt habe. Zudem habe ich ausdrücklich hervorgehoben, daß das Verfahren 
nur für verzweifelte Fälle in Frage kommt. Wenn ich einen Menschen unter 
meinen Augen dem Tode zueilen sehe, und wenn ich wiederholt beobachtet habe, 
daß eine Darmpunktion noch in letzter Stunde Rettung bringen kann, dann 
halte ich mich für verpflichtet, dieses Mittel anzuwenden, auch wenn es noch 
so sehr gegen unsere Theorie verstößt Ich erinnere daran, daß in der Veterinär- 
medizin dieses Punktieren darmgelähmter Tiere eine große Rolle spielt. (Sehr 
richtig!) Gewiß liegen die Verhältnisse beim Menschen anders; aber sie sind 
dem Tierexperiment doch so ähnlich, daß sie Analogieschlüsse gestatten. Natürlich 
versagt das Verfahren auch in vielen Fällen; manchmal aber nütztes. Einen Schaden 
werden wir an sich verlorenen Menschen durch seine Anwendung nicht zufügen. 

Wenn ich von dem Standpunkte des Herrn Pels-Leusden absehe, so glaube 
ich zusammenfassend sagen zu können, daß schwerwiegende Meinungsverschieden- 
heiten grundsätzlicher Natur in der Aussprache nicht hervorgetreten sind. Es 
herrscht also über die großen Grundzüge der Behandlung der freien eitrigen B.E. 
eine gewisse Einigkeit. Dort aber, wo noch Meinungsunterschiede vorhanden sind, 
erlauben uns weder unsere theoretischen Kenntnisse von dem Wesen der B.E. noch 
die bisherigen Ergebnisse der Tierexperimente noch statistische Berechnungen, eine 
endgültige Entscheidung zu fällen. Da an den strittigen Punkten die forschende 
Arbeit unermüdlich weiter wirkt, so enthalten die verbleibenden Meinungsver- 
schiedenheiten das Samenkorn, aus dem auch bei dieser so viel und so heiß um- 
rittenen Erkrankung dereinst der Baum der Erkenntnis erblühen wird. (Beifall.) 

Vorsitzender: M. H.! Ich konstatiere mit Vergnügen, daß wir in 3 Stunden 
das schwierige Kapitel der Peritonitis durchbekommen haben. Das verdanken 
ir zunächst der präzisen, die Grundfragen aufrollenden Darstellung des Herrn 
Kirschner, aber ferner auch der Treue, mit der die Mitglieder sich an die 5 Min. 
zehalten haben. Für mich war die Diskussion in hohem Grade interessant. Ich 
habe meine Arbeit über die Peritonitis ziemlich fertig zu Hause liegen und konnte 
mich der Befürchtung nicht erwehren: ich würde die Arbeit nach dem Chirurgen- 
kongreß noch einmal umschreiben müssen Das brauche ich zum Glück nicht, 
sondern ich kann sie ungefähr so lassen, wie sie ist, und ich glaube, Herr Kirschner 
hat mit Recht gesagt: es ist im großen und ganzen ein Einverständnis erzielt 
worden. In Kleinigkeiten, in gewissen technischen Einzelheiten wird jeder seinen 
eigenen Weg gehen, und es ist menschlich, daß da jeder nach seinen eigenen Er- 
fahrıngen handelt. Aber ich glaube doch: im ganzen und großen sind wir auf 
ziemlich gleichen Standpunkt gekommen — bis auf Herrn Reschke. Der muß 
sch noch weiter darüber ausweisen. 


16. Seifert-Würzburg: Infektionsweg bei postoperativer eitriger Parotitis. 
Die Meinungen über die Entstehung der sekundären eitrigen Parotitis sind 
ın zwei Richtungen geteilt. Auf der einen Seite steht die Annahme, daß die 
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Affektion der Ausdruck für eine Bakteriämie, d. h. eine hämatogene Metastase sei. 
Mit dieser Anschauung pflegt auch die Konstruktion des bekannten mystischen Zu- 
sammenhanges zwischen Unterleibsorganen (Ovarien)und Parotis verbunden zu sein. 

Als der andere mögliche Infektionsweg gilt jener über den Ductus parotideus, 
wobei das Keimmaterial der Mundhöhle den Infektionsherd darstellt. 

Grundsätzlich erscheinen wohl beide Wege gangbar. Trotzdem scheint mir 
der stomatogene die größere Wahrscheinlichkeit für sich zu haben. Diesem Er- 
gebnis nähert man sich vor allem dann, wenn man einmal die alten Berichte der 
Gynäkologen, welche heute noch die Parotitisliteratur belasten, und dann die 
ungenau beobachteten (z. B. bakteriologisch zweifelhaften) Fälle der Neuzeit aus 
der Erörterung ausscheidet. 

Aber ein Beweis in der einen oder der anderen Richtung ist bis heute noch 
nicht geliefert; ja es scheint, als ob er überhaupt unmöglich sei. Denn auch das 
sicherste Verfahren, die histologische Untersuchung der erkrankten Drüse, kann 
den Entscheid nicht bringen (Rost). Man wird also auch weiterhin auf indirekte 
Schlußfolgerungen wie bisher angewiesen sein. 

Eine Überlegung, die bis jetzt in der gesamten Aussprache gefehlt hat, wäre 
etwa die folgende: Der Eiter im Absceß der sekundären Parotitis enthält so gut 
wie immer Staphylokokken — ein Umstand, der in den vorhandenen Erörterungen 
von den Anhängern sowohl der hämatogenen wie auch der stomatogenen Infektion 
im Sinne ihrer Theorie verwertet worden ist. Wenn aber die letztgenannte die 
richtige ist, so müßten sich im Speichel derjenigen Kranken, die sozusagen an 
eitriger Parotitis erkranken werden, vorwiegend Staphylokokken befinden. Bei 
beginnender oder sogar bei ausgebrochener Parotitis ist zwar der Nachweis dieser 
Keime im Munde des Kranken nicht verwertbar. Es wäre aber wohl denkbar. 
daß bei allen jenen Krankheitszuständen, die erfahrungsgemäß von der Kom- 
plikation einer eitrigen Parotitis bedroht sind (Marasmus nach Blutverlusten oder 
bei erschöpfenden Krankheiten, Sepsis, Magendarmerkrankungen oder im Gefolge 
von Bauchoperationen usw.), in der Bakterienflora des Mundes aus irgendwelchen 
Gründen plötzlich und stark die Staphylokokken überwiegen, die in der nor- 
malen Mundhöhle eine ganz untergeordnete Bedeutung haben. 

Ausgehend von diesem Gedankengang, habe ich an 65 Kranken, Ope- 
rierten usw. der obengenannten Kategorie fortlaufende Speicheluntersuchunger 
angestellt und gefunden, daß in fast allen der vermuteten Fälle entweder ein hohe! 
Gehalt an Staphylokokken im Mundspeichel vorhanden war oder vorübergehend 
auftrat. Dies letztere gilt beispielsweise für die Mehrzahl der Magenresektionen. 
viele Darmoperationen und ähnliche Eingriffe, wenigstens innerhalb der ersten 
5—8 Tage nach der Operation. 

Bei diesen Beobachtungen habe ich den Eindruck gewonnen, daß der Zustand 
des Gebisses ein wichtiger Faktor für das Auftreten und besonders für den Grad 
der Staphylokokkenvermehrung ist. Die wenigen Fälle ohne diesen Floraumschlas 
hatten fast ohne Ausnahme entweder ein tadelloses Gebiß oder aber den sauberen. 
zahnlosen Kiefer der Greise. 

Den Gründen, warum nun bei geringem Speichelbedarf und -fluß, warum 
bei daniederliegender Nahrungsaufnahme und mangelhafter Selbstreinigung des 
Mundes gerade die Staphylokokken ihr Wachstumsoptimum (ähnlich dem Soor) 
erhalten, müßte man nachgehen. Diese Frage berührt sich wahrscheinlich mit 
jener, warum von der postoperativen akut-eitrigen Entzündung ausschließlich 
die Parotis, so gut wie niemals aber die Glandula submaxillaris betroffen wird. 
Der Schlüssel zur Lösung dieses mehrfach erörterten Problems dürfte im Mucin- 
gehalt des Speichels liegen. Ob die von uns eingeleiteten Untersuchungen zu einem 
Ergebnis führen, läßt sich noch nicht sagen. 
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Immerhin ist durch die bisher an 65 Kranken vorgenommenen bakteriologi- 
schen Speicheluntersuchungen die Tatsache an sich bestimmt festgelegt, nämlich, 
daB im Munde derjenigen Kranken, bei denen gerne die eitrige (postoperative) Par- 
olilis zu entstehen pflegt, eine abnorme und unter gewissen Bedingungen ganz außer- 
gewöhnliche Vermehrung der Staphylokokken einsetzt, also derselben Mikroorganis- 
men, die anerkanntermaßen als ausschließliche Erreger der eitrigen Parotitis 
gelten. 

Welche Umstände letzten Endes für das Haften der Infektion in der Speichel- 
drüse verantwortlich zu machen sind, entzieht sich unserer Beurteilung. Wir 
wissen auch nicht, ob die Staphylokokkenflora am äußeren Ende des Ductus 
parotideus eine Schranke findet, oder ob sie in einem unbekannt großen Teil der 
gefährdeten Fälle bis in den Gang und wie weit hinauf gelangt. Die Infektions- 
quelle aber ist, wie meine Untersuchungen dartun, bei gewissen Kranken stets 
vorhanden. So erlauben unsere heutigen Kenntnisse, es lediglich dem biologischen 
„Zufall“ zuzuweisen, ob z. B. eine Gastroenterostomie, eine schwere Pyelitis, 
eine Commotio cerebri zur Staphylokokkeninfektion der Speicheldrüse vom Munde 
aus führt oder nicht. In Anbetracht meiner Befunde wird man die eitrige post- 
operative Parotitis als eine seltene Erkrankung bezeichnen dürfen. 

Auch wenn noch verschiedene Fragen offen bleiben, für die Praxis ist es 
Gewinn genug, zu wissen, daß mit Hilfe der indirekten Beweisverfahren — von 
denen mein Untersuchungsergebnis nur ein letztes Glied sein will — der stomato- 
genen Parotisinfektion im Streit der Meinungen das entscheidende Übergewicht 
über die hämatogene Metastase zugesprochen werden muß. Nur auf dieser Grund- 
lage wird dann eine begründete und aussichtsreiche Prophylaxe der gefürchteten 
Parotitis möglich sein. 

Vorsitzender: Damit sind die Vorträge allgemeinen Inhalts erschöpft. Es 
haben sich zur Diskussion gemeldet die Herren Haberer-Graz zur schonenden 
Operation, Kausch-Schöneberg zur Blutabriegelung nach Laewen, Hosemann- 
Freiburg zur postoperativen Tetanie und Rosenburg-Mannheim zu Moszkowiez: 
Über Sexualzyklus usw. Herr Weinert-Magdeburg, der auch zu Moszkowicz 
sprechen wollte, wird zu den Carcinomen sprechen, die morgen zur Erörterung 
kommen. 

Nun fragt es sich: Wünscht die Gesellschaft, daß diese Aussprache jetzt 
stattfindet? Ich bin der Ansicht, daß wir gut täten, jetzt in der Tagesordnung 
fortzufahren und, wenn heute nachmittag noch Zeit ist, dann diese Aussprache 
stattfinden zu lassen. 

(Die Versammlung beschließt demgemäß.) 


16. Pribram-Berlin: Operative Behandlung der Mitralstenose. (S. Teil II, 
3.458 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 16. 


Vorsitzender Körte: Ich möchte zwei kleine Fragen an den Herrn Kollegen 
richten. Zunächst möchte ich wissen: Warum ist das Zwerchfell gespalten worden ? 
Geschah das, um das Sternum auseinanderzubiegen ? 


Pribram-Berlin: Ja, hauptsächlich um das Sternum auseinanderzubiegen. 
Das Sternum geht nicht so weit auseinander, wenn das Zwerchfell nicht gespalten 
wird. Die Übersicht ist weit größer. 


Vorsitzender Körte: Die zweite Frage ist folgende. Nach dem Bilde, das Sie 
uns gezeigt haben, ist da also ein Stück ausgestanzt worden, und zwar ein nicht 
ganz geringes. (Pribram-Berlin: Ja.) Geht das bis in die Muskulatur? 
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Pribram-Berlin: Nur die Klappe, in dem Falle mit einem kleinen Sehnenfaden. 
Vorsitzender: Hat sich nicht nachher noch eine Insuffizienz dazu gesellt? 


Pribram-Berlin: Ja. Es ist ja künstlich eine Insuffizienz dabei erzeugt worden, 
weil mitrale Insuffizienz erfahrungsgemäß eine bessere Prognose gibt als Mitral- 
stenose. 


L. Schönbauer-Wien: Als ich im November 1924 an Cushings Klinik nach 
Boston kam, standen die experimentellen und klinischen Untersuchungen Cutlers 
im Vordergrunde des Interesses. Er hatte damals schon in 4 Fällen die Mitral- 
stenose operativ behandelt und davon einen Fall am Leben erhalten. Im Sommer 
vorigen Jahres wurde an die Klinik Ziselsberg von Prim. Chiari in Linz eine Patientin 
mit hochgradiger Mitralstenose gewiesen. Sie wünschte durch einen operativen 
Eingriff von ihrem Leiden befreit zu werden. Prof. Wenkebach, der die Patientin 
untersuchte, stellte ebenfalls eine hochgradige Mitralstenose fest, riet aber von 
einem operativen Eingriff ab. „Selbst wenn es gelänge, durch die Operation die 
Mitralstenose in eine Mitralinsuffizienz zu verwandeln, so bestehe doch die Ge- 
fahr, daß der durch die lange Stenose insuffiziente Muskel des linken Ventrikels 
nicht mehr imstande ist, die Mehrarbeit zu leisten.“ Deshalb riet Wenkebach 
im Hinblick auf die ihm bekannten Fälle Cutlers von der Operation ab, welchem 
Rate wir folgten. 

Von dieser Erwägung ausgehend, scheint die Operation bei der Stenose der 
Aorta aussichtsreicher zu sein. Nach dieser Richtung wurden bereits experi- 
mentelle Untersuchungen angestellt, über eine diesbezügliche Operation am Men- 
schen haben wir derzeit noch keine Erfahrung. 


Pribram-Berlin (Schlußwort): Ich möchte zu diesem theoretisch sehr be- 
gründeten Einwande des Herrn Prof. Wenkebach erwidern, daß die Praxis hier 
gezeigt hat, daß dieser theoretische richtige Einwand doch vielleicht nicht von 
so großer Bedeutung ist; denn wenn das der Fall wäre, was Herr Prof. Wenkebach 
behauptet, so hätte in dem Falle, in dem die Stenosenbildung 23 Jahre zurück- 
liegt, nicht ein Steigen des Blutdruckes die bessere Arbeit des linken Ventrikels 
angezeigt. (Zuruf: Wo bleibt das Stück?) Ich werde gefragt, wo das heraus- 
gestanzte Stück bleibt. Im Instrument, und es wird aus dem linken Ventrikel 
entfernt. Das ist wichtig, weil sich sonst Thromben bilden können. 


17. Fedor Krause-Berlin: Gedanken zur operativen Behandlung der Epi- 
lepsie. (S. Teil II, S. 466 der Verhandlungen.) 


18. Smidt-Jena: Zur traumatischen Spätapoplexie. (S. Teil II, S. 475 der 
Verhandlungen.) 
Schluß 1 Uhr. 


Nachmilttagssitzung. 


19. Heidrich-Breslau: Zur Diagnose der Kommotionsneurosen. (S. Teil Il, 
S. 772 der Verhandlungen.) 


20. Guleke-Jena: Zur Klinik des Neurinoms. (S. Teil II, S. 478 der Ver- 
handlungen.) 


21. Hohlbaum-Leipzig: Operative Beseitigung postmeningitischer Rücken- 
marksverwachsungen (Krankenvorstellung). (S. Teil II, S. 723 der Verhand- 
lungen.) 
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22. Kümmell sen.-Hamburg: Ursachen der Mißerfolge bei der operativen 
Behandlung des Bronchialasthmas und ihre Beseitigung. (S. Teil II, S. 499 
der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 17—21. 


Erich Lexer-Freiburg i. Br.: Ein Wort zum Vortrage des Herrn Krause. 
Herr Krause warnte vor der Fettgewebseinpflanzung in das Gehirn.‘ (Fedor Krause 
Berlin: Das habe ich nicht getan.) Das kann ich natürlich nicht auf dieser Trans- 
plantation sitzen lassen. Was den ersten Fall mit der Cyste betrifft, so hat Herr 
Krause vollständig recht: mit der Fettgewebseinpflanzung in die ehemalige Cyste 
hätte er doch denselben Druck wieder erreicht, den vorher die abgelassene Flüssig- 
keit hatte. Wenn er aber nachher sagte, er hätte häufig Fettgewebstransplantate 
wieder herausnehmen müssen, so ist das außerordentlich bedauerlich. Wie ich 
im vorigen Jahre schon sagte, sollte man nicht jeden Mißerfolg gerade bei der 
empfindlichen Fettgewebstransplantation dem armen Transplantat in die Schuhe 
schieben, sondern besser in sich gehen und sich als Transplantator beschuldigen. 
Ich möchte wissen, was Herr Krause sagen würde, wenn ich behauptete, mir 
würden so viele Hautlappen — Krausesche Lappen — gangränös. 

Außerdem noch eine Bemerkung: in Defekte muß man Fettgewebe einsetzen. 
Dort wirkt das Fettgewebe niemals als ein Fremdkörper, vorausgesetzt, daß man 
es eben richtig gemacht hat. 


M. Borchardt-Berlin: Zur Neurinomfrage möchte ich mir einige Bemerkungen 
zestatten: 

Ich verfüge über 9 Fälle, von denen 3 am Rückenmark, die übrigen am peri- 
pheren Nervensystem lokalisiert waren. Über die 3 Rückenmarksfälle habe ich 
in einem kleinen Artikel in der Klin. Wochenschr. 1926, Nr. 15 berichtet; die 
andern werden in Bruns’ Beiträgen beschrieben. 

Ich glaube, daß wir alle eine sehr viel größere Zahl von Neurinomen operiert 
haben, zumal ja zweifellos ein großer Teil der Rückenmarksgeschwülste und, 
wie Herr v. Eiselsberg schon erwähnt hat, auch der Acusticustumoren zu diesen 
interessanten Tumoren zu rechnen sind. Ich halte das reine Neurinom, wie Herr 
Guleke u. a., für eine exquisit gutartige Geschwulst; es ist eigentlich bedauerlich, 
daß man die Natur dieser Geschwülste so lange verkannt hat. Bei den Kleinhirn- 
brickenwinkeltumoren hätten wir schon früher und häufiger, als es bisher ge- 
schehen ist, mit partieller Operation auskommen können. Dabei darf ich in aller 
Bescheidenheit daran erinnern, daß ich bereits im Jahre 1905 in voller Würdigung 
der Gefahr, welche die Totalexstirpation dieser Tumoren mit sich bringt, die 
partielle Operation ausgeführt und für gewisse Fälle empfohlen habe. Verall- 
zemeinern konnte ich die Empfehlung damals nicht, weil die Pathologen die Ge- 
shwülste zu der Zeit noch vielfach als Sarkome bezeichneten. Es ist Cushings 
Verdienst, systematisch die Excochleation der Acusticustumoren mit Erhaltung 
der Kapsel empfohlen zu haben. Ich selbst kenne Patienten, die nach partieller 
een Pen sich 5 Jahre lang hindurch recht wohl befunden 

ben. 


Für die sog. Neurinome des peripheren Nervensystems liegen die Dinge nicht 
immer ganz eindeutig und klar. Es gibt eben Übergänge von den einfachen Neu- 
rinomen zu Neurinofibromen, zu Fibroneurinomen, zum Neurinoma sarcomatodes, 
zur Neurinomatosis universalis. Unter letzterer verstehen wir, daß es sich bei 
maltipler Tumorbildung, selbst in der Haut, um echte Neurinome handelt; ich 
selbst kenne einen solchen Fall, andere sind in der Literatur beschrieben. Die 
Xeurinome kommen isoliert und sie kommen in allen möglichen Kombinationen 
bei ein und demselben Individuum vor. Ich habe auch multiple Neurinombildung 
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in einem stark fibromatös verdickten Ischiadicus gesehen. Nun ist bekannt, 
daß die Recklinghausensche Neurofibromatose in einem nicht geringen Prozent- 
satz der Fälle zu maligner Degeneration neigt. Garrè hat schon in einer älteren 
Arbeit und Harlitz in einer neueren darauf hingewiesen, daß in 12°, der Fälle 
maligne Degeneration beobachtet worden ist. Wenn auch Garres Fälle heute 
anders bewertet werden müssen als früher, so ist immerhin die Gefahr der malignen 
Degeneration der Nerventumoren nicht gering. Ich habe mir deshalb für die 
Operation der Geschwülste an den peripheren Nerven folgende Richtlinien zurecht- 
gelegt: sind die Geschwülste gut eingekapselt, so kann man sich auf die Enucleation 
beschränken; geht diese nicht ganz glatt vor sich, so soll man resezieren und den 
Nerven nähen. Die Resektion kann auch dort ausgeführt werden, wo sich Ge- 
schwülste an Nerven entwickelt haben, deren Resektion keine Mennen wengi 
Ausfallserscheinungen machen. 

Operieren soll man die Geschwülste, wenn sie stärkere Peschveniei machen, 
oder wenn sie ein schnelleres Wachstum zeigen; fehlen beide Erscheinungen, so 
läßt man sie am zweckmäßigsten in Ruhe, denn gerade nach Traumen und unvoll- 
ständigen Operationen ist häufiger maligne Degeneration beobachtet worden. 


Aussprache zu 22. 


Lengemann-Bremen: M. H.! Der Verbreitung der Kümmellschen Asthma- 
operation stehen nicht nur die Mißerfolge im Wege, sondern auch die Deutungen 
der Erfolge. Man hört fragen: Wie kann man überhaupt bei einem Leiden, das 
ja von selbst langdauernde Remissionen mit monatelanger völliger Anfallsfreiheit 
zeigt, von Heilungen, von Erfolgen sprechen ? Dazu glaube ich aus meinem Material 
etwas beitragen zu können. Wenn man die Fälle operiert, wie sie kommen, dann 
wird mit Recht der Vorwurf erhoben, auf internem Wege hätten ja auch vielleicht 
20—30% geheilt werden können. Die 27 Fälle, von denen ich im vorigen Sommer 
in Göttingen berichtet habe, waren einem großen Material von 160 Fällen ent- 
nommen, das mein innerer Kollege, Herr. Dr. Kübler, zum Teil schon seit Jahren. 
und zwar mit großer Gründlichkeit, behandelt hatte. Es wurden z. B. Kinder 
und Jugendliche von der Operation ausgeschaltet. Diese wurden alle innerlich 
so weit gebracht, daß das Leiden so gut wie verschwunden war. Alle Patienten 
wurden genau von Nasenärzten untersucht. 40 wurden in der Nase operiert — 
auf die anderen Behandlungsmethoden will ich nicht eingehen — 60 mit Röntgen 
bestrahlt usw. Nur diejenigen, die gar nicht vorwärts zu bringen waren, 27, die 
zum Teil schon seit langen Jahren ununterbrochen täglich ihren Asthmaanfall 
hatten und sich bis zu 10 000 und mehr Spritzen von Adrenalin und Morphium 
beigebracht hatten, wurden operiert, und wenn wir davon immerhin den dritten 
Teil anfallsfrei bekommen konnten, so ist das doch gewiß ein Erfolg. Ich habe 
die Patienten kürzlich nachuntersucht, und sie sind jetzt seit 1'/—2 Jahren 
anfallsfrei. Einer von ihnen hatte einmal wieder Anfälle bekommen; dafür war 
ein anderer, der erst Anfälle hatte, seit langer Zeit anfallsfrei. Also man kann 
jetzt von demselben Prozentsatz sprechen, der von anderen Chirurgen auch 
erreicht worden war. Daneben sind noch eine ziemliche Zahl von wesentlichen 
Besserungen zu verzeichnen: Leuten, die wir wenigstens von Morphium usw. 
freibekommen konnten. Ich glaube, das ist doch ein Erfolg, den wir nicht abtun 
können, indem wir ihn als suggestiv bezeichnen. 

Schädigungen an inneren Organen haben wir nicht in dem Maße beobachten 
können, wie es nach dem Tierexperiment scheinen mag. Um zunächst von der 
Lunge zu sprechen, so haben wir eine alte Frau an Lungenentzündung verloren. 
Diese Patientin hatte aber schon vorher mehrere Lungenentzündungen durch- 
gemacht, und von den nur intern behandelten Fällen sind ebenfalls zwei an Lungen- 
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entzündung zugrunde gegangen, und außerdem ist eine nicht operierte Patientin 
im Asthmaanfall gestorben. In bezug auf das Herz wird man bei alten, elenden 
Menschen, die seit Jahren Riesenmengen von Spritzen genommen haben, selbst- 
verständlich nicht erwarten können, daß sie nachher noch herzkräftig sind. Aber 
bei anderen haben wir beobachtet, daß das Herz ausgezeichnet funktionierte und 
daß Leute, die einen schweren Beruf hatten, wie Schiffer oder Bergarbeiter, diesem 
wieder haben nachgehen können, was vorher nicht der Fall war. Einen haben 
wir ein Jahr nach der doppelseitigen Sympathicusoperation untersucht. Er hatte 
nach 15 Kniebeugen erst 96 und dann nach 1'/, Min. 66 Pulsschläge. Mehr kann 
man billigerweise nicht verlangen. Der Blutdruck, der vorher erhöht gewesen 
war, war ein Jahr nach der Operation normal. Jedenfalls sind die Schädigungen 
nicht annähernd so wesentlich, daß sie gegenüber der Dankbarkeit der geheilten 
und wesentlich gebesserten Patienten ins Gewicht fielen, deren Zahl doch immer- 
hin, wenn auch die erhoffte Höhe noch lange nicht erreicht ist, Beachtung ver- 
dient. 


Fortsetzung der Aussprache zu 17—21. 

Fedor Krause-Berlin (Schlußwort): Ich möchte kurz auf den Einwand des 
Herrn Lexer eingehen. Ich habe gar nicht generell über Fetttransplantation ge- 
sprochen. Dazu hatte ich keine Veranlassung. Wie meine Ansichten darüber 
sind, gehörte nicht zu meinem Thema. Ich habe gesagt, in dem ersten von mir 
demonstrierten Falle wäre eine Fetttransplantation falsch gewesen, und darauf 
bestehe ich. Ich habe 2 mal solche Klumpen herausnehmen müssen. Diese waren 
nicht von mir eingepflanzt worden, sondern von anderen. Herr Lerer müßte sich 
also mit seinen Vorwürfen an diese Adressen wenden. Ich selbst habe Fetttrans- 
plantate, die ich auf bestimmte Indikationen hin in Gehirnhöhlen eingepflanzt 
habe, nie herauszunehmen brauchen, so daß ich glaube, die Bemerkung des Herrn 
Lezer nicht auf mich beziehen zu sollen. 


23. Haumann-Bochum: Enderlolge der Wirbelbrüche. 

Infolge der schweren Gewalteinwirkungen im bergmännischen Betriebe unter 
Tage ist die Zahl der Wirbelverletzungen außerordentlich hoch. Das untersuchte 
Krankenhausmaterial von 5 Jahren (1919---1923) beläuft sich auf 204 Wirbel- 
verletzungen. Nicht darin einbegriffen sind die zahlreichen Querfortsatzfrakturen, 
die noch eine besondere Bearbeitung erfahren. Es handelt sich bei diesem Material, 
abgesehen von zwei reinen Luxationen der Halswirbelsäule, um Brüche der Wirbel- 
körper, und zwar beträgt die Zahl der Brüche 222. Ihm steht ein Begutachtungs- 
material von 10 Jahren zur Seite mit 585 Fällen und 669 Brüchen. Wie wohl 
seiten ein statistisches Material, eignet sich das vorliegende besonders gut zur 
Auswertung, weil die Verletzten im Laufe der Jahre immer wieder in unserem 
Krankenhaus zur Nachuntersuchung gekommen sind. Es muß betont werden, 
daß die Verletzungen durchweg röntgenologisch als Wirbelfrakturen sichergestellt 
and. Die Gesamtzahl der Wirbelbrüche beläuft sich auf 893. Sie übertrifft daher 
das bisher bekannte statistische Material um vieles. Von der Schwere der Ver- 
ktzung erhält man eine Vorstellung, wenn man berücksichtigt, daß allein unter 
dem Begutachtungsmaterial von 585 Fällen 130 = 16,47%, (auf die Gesamtzahl 
bezogen) sogleich auf der Zeche oder in den ersten Tagen zu Tode gekommen sind. 

Was den Entstehungsmechanismus anlangt, sind die Wirbelkörperfrakturen 
durchweg durch indirekte Gewalt zustande gekommen. Die reinen Stauchungs- 
brüche durch Sturz in den Schacht, durch Stauchung im Korb usw. belaufen 
sich auf 29%. Die übrigen 71% der Verletzungen sind durch Kohlen- oder Steinfall 
verschuldet worden, und zwar wird der Bergmann in gebückter, kniender oder 
sitzender Stellung von den hereinbrechenden Kohlen- oder Steinmassen erfaßt, 
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so daß der Oberkörper gegen den Unterkörper wie beim Schließen eines Taschen- 
messers zusammengeknickt wird und der Kopf zwischen die Beine zu liegen 
kommt. Bei beiden Entstehungsarten wird der Teil der Wirbelsäule am meisten 
betroffen, der der Gewalt am wenigsten nachgeben kann. Das ist der untere 
Brustteil und der obere Lendenteil der Wirbelsäule. Nach unserer Statistik 
ist der bei weitem am häufigsten betroffene Wirbel der 1. Lendenwirbel mit 26,91%, 
ihm folgt der 2. Lendenwirbel mit 15,36%, an 3. Stelle steht der 12. Brustwirbel 
mit 13,05%. Der 3. Lendenwirbel ist mit 7,25%, der 4. Lendenwirbel mit 6,11°,, 
der 11. Brustwirbel zu 5,34% betroffen. 

Die Beteiligung des Rückenmarks ist außerordentlich häufig. Das Halsmark 
ist zu 94,43%, das Brustmark mit 49,24%, und das Lendenmark mit 43,91°, 
verletzt. Auf die Gesamtheit der Verletzungen bezogen, berechnet sich die Be- 
teiligung des Rückenmarks auf 62,23%,. Die Hälfte hiervon stellen totale Quer- 
schnittsläsionen dar! 

Zur Diagnosestellung eines Wirbelbruches ist nach unseren Erfahrungen 
mit allem Nachdruck ein Röntgenbild in zwei Richtungen zu fordern. Die Auf- 
nahme in seitlicher Richtung, wie sie Ludloff angegeben hat, ist in vielen Fällen 
geradezu als ausschlaggebend zu bezeichnen. Eine Anzahl von Fehldiagnosen, 
die bei den Nachuntersuchungen in unserem Krankenhaus aufgedeckt wurden, 
beruhte darauf, daß lediglich ein Röntgenbild in der Richtung von vorn nach 
hinten angefertigt worden war und angeblich keine eindeutigen Veränderungen 
zeigte. Diese Tatsache beweist, daß in jedem Falle die Beurteilung eines Röntgen- 
bildes eines Wirbelbruches in der Richtung von vorn nach hinten eine sehr große 
Erfahrung fordert. 

Wir haben keinen Befund von Spondylitis traumatica erheben können. Da- 
gegen wurden in 5,35% bis dahin völlig übersehene Wirbelbrüche erst in unserem 
Krankenhaus entdeckt. Wir haben ferner keine Spondylitis tuberculosa nach 
einer Wirbelverletzung entstehen sehen. 

Die Behandlung der Wirbelbrüche in unserem Krankenhaus geschieht nach 
einheitlichen Gesichtspunkten. Nach vorausgegangenen schlechten Erfahrungen 
der operativen Behandlung bei Beteiligung des Rückenmarks sind wir seit vielen 
Jahren zur konservativen Behandlung aller Wirbelbrüche übergegangen. Bei 
der weitaus großen Mehrheit der Fälle genügt die Bettruhe mit flacher Rücken- 
lagerung, wobei im Einzelfalle ein Keilkissen unter die Frakturstelle gelegt wird. 
Bei Halswirbelbrüchen und Brüchen der oberen Brustwirbelsäule wird durchweg 
die Glissonsche Schwebe angewandt. Die medico-mechanische Behandlung wird 
von Anfang an durchgeführt. Die durchschnittliche Krankenhausbehandlungs- 
dauer berechnet sich bei unseren Krankenhausfällen auf 9,9 Wochen. In nicht 
komplizierten Fällen steht der Verletzte nach Beendigung der 6. Woche auf. Ein 
Gipsbett wird nicht benutzt. Wir sehen grundsätzlich von der Anfertigung eines 
Stützkorsetts ab und legen mit allem Nachdruck Wert darauf, die Rückenmus- 
kulatur durch energische medico-mechanische Behandlung zu stärken. In einem 
Falle von nachträglichen Parästhesien haben wir mit gutem Erfolg die Henle- 
Albeesche Operation ausgeführt. Was die Behandlung der an sich trostlosen 
totalen Querschnittsläsionen anlangt, so haben wir entgegen allen bisherigen 
Feststellungen die Erfahrung gemacht, daß trotz völliger Lähmung der unteren 
Extremitäten, Blasen- und Mastdarmlähmungen, einige Patienten nicht der 
bekannten septischen Infektion erlagen, sondern sich noch nach 5jähriger Kranken- 
hausbehandlung in einem guten Allgemeinzustand befanden. 

Die Prognose der Wirbelverletzungen galt bisher als schlecht! Sie muß jedoch 
auf Grund der Ergebnisse unseres umfangreichen Materials unbedingt günstiger 
gestellt werden! Die nach kurzen Zeiträumen immer wieder erfolgten Nachunter- 
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suchungen haben uns in den Stand gesetzt, die Frage der Erwerbsverminderung 
durch Wirbelbrüche eingehend zu untersuchen. Bisher lag eine umfangreiche 
Statistik darüber nicht vor. Unsere Statistik ergibt, daß bereits nach 2 Jahren 
24,51%, wieder voll erwerbsfähig sind, nach 3 Jahren 37,5%. Nach 5 Jahren 
konnten 61,13°,,, nach 7 Jahren 76,0%, und nach 9 Jahren 80,0%, als wieder erwerbs- 
fähig bezeichnet werden. Abfindungen wurden in 11,0%, Dauerrenten in 5,0% 
gewährt. Die Statistik lehrt also, daß die Wirbelverletzten, die das erste schwere 
Krankenlager glücklich überwunden haben, im Laufe der Jahre durch Festigung 
der Wirbelsäule und durch Gewöhnung sich einen günstigen Platz auf dem all- 
gemeinen Arbeitsmarkt zurückerobern können. 


Aussprache zu 23. 

Fritz König-Würzburg: M. H.! Ich halte die Zusammenstellung von Frak- 
turen der Wirbelknochen aus dem großen Sammelreservoir in Bochum für eine 
außerordentlich verdienstvolle Arbeit, und es wäre zu wünschen, daß auch auf 
den Gebieten anderer Frakturen derartige Zusammenstellungen erfolgten. Nichts 
kann uns erwünschter sein, als auf Grund eines solchen Materials darüber Be- 
scheid zu wissen, was wirklich definitiv für die Erwerbsfähigkeit unserer Frak- 
turierten bei den Begutachtungen herauskommt, und ich hoffe, daB das nur ein 
Anfang ist und daß weitere Veröffentlichungen folgen werden. 

Eine Frage möchte ich an den Herrn Vortragenden stellen. Er hat zwar 
selbst ausgesprochen, daß er gar nichts von Kümmellscher Krankheit, von post- 
traumatischer Verkrümmung gesehen hat; aber ich möchte doch gern wissen, 
auf welche Weise bei der Behandlung aus der Ruhe, die ja doch immerhin bei 
einer Fraktur vorhanden sein muß, in die Bewegung übergegangen ist; denn ich 
kann von mir nicht behaupten, daß ich überhaupt keinen Fall solcher Wirbel- 
verkrümmung nach Kümmell gesehen hätte. Das ist sehr wichtig, weil unsere 
Kranken ja doch mit einem Korsett entlassen werden mit Rücksicht auf diese 
mögliche nachträgliche Verkrümmung, die ja der späteren Verkrümmung ganz 
analog ist, die beispielsweise bei Frakturen des Schenkelhalses in der Nähe des 
Kopfes als traumatische Coxa vara später entsteht. Das wäre also von außer- 
ordentlicher Bedeutung. 

Ich habe nicht recht verstanden, in welcher Zeit dann die Funktion wieder 
aufgenommen wird durch Bewegung auch an der Bruchstelle. 9 Wochen ist der 
Bruch in Ruhelage behandelt worden. Das ist nicht viel über 2 Monate. Das ist 
noch keine Zeit, in der nach unseren gewöhnlichen Anschauungen ein Wirbel- 
körperbruch vollständig sicher verknöchert. Ich möchte also wissen, ob dann nach- 
her, vielleicht auch mit andersartiger Behandlung, möglicherweise Bauchlagerung, 
die Muskeltätigkeit in besonderer Weise in Gang gesetzt wird, um durch das funk- 
tionelle System eine frühzeitige kräftige Verknöcherung des Bruches herbeizuführen. 

Fedor Krause-Berlin: M.H.! Es ist erstaunlich, wie Leute mit totalen Rücken- 
marklälhmungen infolge von Frakturen doch viele Jahre lebensfähig bleiben 
können. Einen solchen Kranken mit Blasenlähmung, vollkommener Anästhesie 
ud Lähmung der Beine habe ich 12 Jahre lang in Beobachtung gehabt. Am 
glücklichsten sind die Leute, die nicht katheterisiert zu werden brauchen, weil 
i ihnen die Blase infolge Lähmung des Sphincters überläuft. Wilms in Heidel- 
berg hat seinerzeit vorgeschlagen, bei solchen Gelähmten, die infolge der großen 
Last der unteren Extremitäten bei Körperbewegungen völlig unbehilflich sind, 
die beiden unnützen Oberschenkel zu amputieren. Er hat diesen Plan in einem 
Falle ausgeführt, und der Kranke hat sich danach viel besser gefühlt, weil er sich 
kichter im Bette bewegen konnte. Ich selbst habe diese Methode nicht in Er- 
wägung gezogen. 
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Ich möchte dann noch auf eine andere Sache eingehen. Ich habe im Felde 
bei einem Offizier mit unheilbarer Querschnittsläihmung sehr heftige neuralgische 
Schmerzen in ganz ungewöhnlicher Weise von der etwa am 6. Brustwirbel befind- 
lichen zerquetschten Rückenmarkpartie aus entstehen sehen, so daß die Qualen 
unerträglich wurden. Es war vor Verdun. Bei der Konsultation habe ich dem 
behandelnden Arzt in Metz, Herrn Kollegen Sultan, vorgeschlagen, das Rücken- 
mark oberhalb der Fraktur noch einmal zu durchtrennen. Das hat Herr Sultan 
nicht mit dem Messer, sondern mit dem Paquelin ausgeführt, und wie er mir wieder- 
holt berichtete, sind die Schmerzen verschwunden. Die Rückenmarksleitung 
war ja sowieso vernichtet, und ob 1 cm mehr verlorenging oder nicht, war für 
die Funktion gleichgültig. Dem Offizier ist durch die Durchtrennung des Rücken- 
marks oberhalb der gequetschten Stelle das Leben erträglicher geworden. 


Vorsitzender Körte: Ich möchte Herrn Haumann fragen: Hat er bei Wirbel- 
frakturen im Bereiche der Halswirbel bis zum untersten Brustwirbel Leute, die voll- 
kommen gelähmt waren, nachher wieder gesund werden sehen? Das habe ich nie 
erlebt, obwohl ich viele Wirbelbrüche durch Straßenunfälle usw. beobachtet habe. 
Ich habe Heilungen da nur bei Brüchen in den unteren Lendenwirbeln gesehen: 
je tiefer, desto eher. Die wurden zum Teil wieder gesund; aber von denjenigen, 
wo man eine Läsion des Rückenmarks durch die Fragmente annehmen mußte, 
habe ich weder im Felde noch zu Hause je einen Erfolg gesehen. Ich habe auch 
angefangen, sie zu operieren; aber als ich 4 Wirbelbrüche operiert hatte, hatte 
ich genug. Bei keinem hat es etwas geholfen. 


Nachtrag. 

Herr Haumann teilte mir nach dem Kongreß schriftlich folgendes mit. unter 
Übersendung der Krankengeschichte: 

„Wir haben einen Fall: Bruch des 12. Brustwirbels mit den Erscheinungen 
einer totalen Querschnittläsion gesehen, die sich im Laufe der Krankenhaus- 
behandlung wieder völlig zurückbildeten. Sonst haben wir keinen Fall von Wirbel- 
frakturen, die totale Querschnittsläsionen im Bereiche der Halswirbelsäule bis zur 
oberen Lendenwirbelsäule darstellten, wieder gesund werden sehen.“ 

Nach der Krankengeschichte trat bereits am 11. Tage p. fract. eine deutliche 
Besserung der Lähmung ein. Es hat sich dabei also augenscheinlich um einen 
Bluterguß und nicht um Splitterdruck gehandelt. Auf Fälle dieser letzteren Art 
bezog sich meine Anfrage. 

Henle-Dortmund: Zur Behebung der Neuralgien, welche im Rückenmark 
bzw. in den Wurzeln und Nerven ihren Sitz haben, braucht man nicht das ganze 
Rückenmark zu durchschneiden, sondern es genügt die von Foerster ausgeführte 
Chordotomie, d. h. die Unterbrechung des gekreuzten Vorderseitenstranges. Die 
Operation ist bis jetzt nicht oft ausgeführt worden, und zwar wohl hauptsächlich 
deswegen, weil sie nicht ganz sicher ist. Auf der einen Seite hat man, wahr- 
scheinlich in der Sorge um die Pyramidenbahnen, nicht genug durchschnitten; 
auf der anderen Seite sind die Pyramidenbahnen, obwohl sie scheinbar nicht mit 
verletzt waren, auch gelähmt worden, so daß mit der gewünschten Unterbrechung 
des vorderen Seitenstranges auch eine Pyramidenlähmung der gesunden Körper- 
hälfte eintrat. Das bezieht sich natürlich auf partielle Läsionen. Bei totalen darf 
man, soweit sie nicht rückbildungsfähig sind, mit Herrn Krause das ganze Mark 
durchtrennen. Ich habe die Chordotomie zunächst zweimal ausgeführt. Zuerst 
habe ich bei einer Paraplegischen im oberen Dorsalmark beide Vorderseitenstränge 
durchschnitten, und zwar mit ausgezeichnetem Erfolg. Die Patientin. die über 
ein sehr qualvolles Gürtelgefühl geklagt hatte, wurde ihre Beschwerden los. In 
einem 2. Falle handelte es sich um eine Stumpfneuralgie, zu deren Beseitigung 
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wir schon die verschiedensten Versuche gemacht hatten. In diesem Falle wurde 
die Neuralgie beseitigt; aber es trat eine Pyramidenparese der gesunden Seite 
ein, die allerdings mit der Zeit wieder zurückging. Später aber kam es wieder zu 
neuralgischen Beschwerden, die von dem Patienten als ebenso stark angegeben 
wurden wie vorher. Er ist aber doch wieder arbeitsfähig geworden, was er vorher 
nicht gewesen war. 

Ich habe mir überlegt, wie man die Operation sichern und vor allen Dingen, 
wie man eine Mitschädigung der Pyramidenbahn vermeiden könnte, die ver- 
mutlich auf der Basis von Blutungen zustande kommt. In einem 3. Falle bin ich 
daher so vorgegangen, daß ich mich bei der Operation nicht des Messers bediente; 
vielmehr habe ich den Vorderseitenstrang mit einer gekrümmten stumpfspitzen 
Nadel umstochen und dann den Faden unter starkem Zuge geknüpft. Man hat 
auf diese Weise eine viel größere Sicherheit, die Bahn richtig herauszufinden. 
Wenn man bei dem Durchschneiden nicht alles getroffen hat, so ist nachher die 
Topographie zerstört, und es ist schwer, dann noch einmal nachzuarbeiten; wenn 
man mit der Nadel fehlgegangen ist, zieht man sie zurück, kann sie wieder vor- 
führen und so herumführen, wie es nötig ist. Ich war des Glaubens, daß beim 
Anziehen des Fadens die ganze Rückenmarksubstanz durchschnitten würde, und 
daß es auf ein stumpfes anstatt des scharfen Durchschneidens hinauskäme; aber 
ich habe zu meiner Überraschung gesehen, daß die Rückenmarksubstanz nicht 
naahgegeben hat, und so habe ich mich, wie gesagt, darauf beschränkt, den Faden 
ganz fest zu knüpfen. In diesem Falle habe ich ein glänzendes Resultat erzielt. 
Es handelte sich um ein Narbencarcinom des Oberschenkels mit ausgedehnten 
Metastasen in den Beckendrüsen. Die Neuralgie wurde vollständig beseitigt. 
Es war wie ein physiologisches Experiment. Schmerz- und Temperaturempfin- 
dung waren vollständig aufgehoben, die Berührungsempfindung erhalten. Ebenso 
die Motilität beider Beine. Wie in dem Fall von Foerster war nicht einmal der 
Babinski aufgetreten. Ich hoffe, daß man auf diese Weise die Chordotomie 
sicherer gestalten und dann vielleicht auch mehr von ihr Gebrauch machen kann. 
Zunächst wird man sie wohl nur da anwenden, wo es sich um irreparable Fälle 
handelt, meistens wohl um maligne Tumore. 

von Hofmeister-Stuttgart: Meine Damen und Herren! Auf die Frage des 
Herrn Vorsitzenden kann ich mitteilen, daß ich über einen Fall verfüge, wo ich 
vor 3 Jahren nach einer Schrägfraktur des 1. Lendenwirbels durch Automobil- 
unfall die Laminektomie ausgeführt habe. Die Patientin, die Frau eines Kollegen, 
kam 2 Monate nach der Verletzung mit geheilter Fraktur in meine Behandlung 
mit vollständiger sensibler und motorischer Paraplegie und vollständiger Blasen- 
und Mastdarmlähmung. Die seitliche Röntgenaufnahme ergab eine Schräg- 
fraktur des 1. Lendenwirbelkörpers mit sagittaler Verschiebung der beiden Frag- 
mente gegeneinander um 2!/,cm. Die Laminektomie, bei der ich die nächst 
oberen und nächst unteren Wirbelbogen entfernte, zeigte, daß oberhalb der ge- 
heilten Frakturstelle der Lumbalsack prall mit Liquor gefüllt war, während er 
unterhalb vollständig leer war. Im Moment der Durchtrennung der Brücke, 
also des Bogens des frakturierten Wirbels, strömte der Liquor nach unten durch. 
Nach diesem operativen Eingriff trat schon binnen weniger Wochen eine wesent- 
liche Besserung ein. Zunächst verschwand die schwere Cystitis vollständig. Im 
Laufe von etwa einem halben Jahre verschwand die Blasen- und Mastdarmlähmung, 
und im Verlaufe von jetzt 3 Jahren ist allmählich die Motilität der unteren 
Extremitäten teilweise wiedergekehrt. Die Becken- und Oberschenkelmuskulatur 
ist zum Teil wieder beweglich geworden, die Adductoren sind wieder in Funktion 
getreten, die Quadriceps beiderseits funktionsfähig veworden, während die Glutäen 
und die Unterschenkelbeuger bis jetzt noch mangelhaft funktionieren. Im ganzen 
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ist das funktionelle Resultat jetzt so, daß die Patientin, die Schienen-Hülsen- 
apparate zur Streckung der Kniegelenke trägt, sich mit Hilfe von Krücken fort- 
bewegen kann, also immerhin ein in Anbetracht der Prognose dieser Fälle im 
allgemeinen recht erfreuliches Resultat. 


Kümmell sen.-Hamburg: M. H.! Ich habe, wie viele von Ihnen, eine sehr 
große Anzahl von Laminektomien wegen Schußverletzungen der Wirbel im Felde 
machen müssen. Vielfach war die Indikation der furchtbare Schmerz, der ja be- 
kanntlich bei Wirbelverletzungen in so intensivem Maße auftritt, daß er mit 
Morphium und ähnlichen Narkoticis nicht beseitigt werden kann. Wenn ich 
durch die Laminektomie die Entlastung herbeigeführt und den Druck von den 
durch Knochensplitter und Coagula gepreßten sensibeln Nerven genommen hatte, 
schwand auch der Schmerz. Gleichzeitig fanden wir in einigen Fällen, bei denen 
wir eine völlige Durchreißung des Rückenmarks auf Grund eigener neurologischer 
Erfahrungen und unserer Berater, über die wir im Felde verfügten, zu unserer 
freudigen Überraschung, daß ein diagnostischer Irrtum vorlag, daß das Rücken- 
mark nicht durchrissen war. Die Operierten wurden zum großen Teil vollständig 
wiederhergestellt, nachdem vor allem auch der Schmerz beseitigt war. Man sollte 
die Durchschneidung des Rückenmarks, wie sie Herr Kollege Krause modifiziert 
hat, nur in ganz verzweifelten Fällen (Fedor Krause-Berlin: Natürlich!) anwenden. 
Die Laminektomie wird nach meinen Erfahrungen die Beseitigung des Schmerzes 
stets herbeiführen. 


Haumann-Bochum (Schlußwort): Ich möchte Herrn König erwidern, daß 
wir erst allmählich zu einer kürzeren Behandlungszeit der Wirbelbrüche über- 
gegangen sind. Auch wir haben sie vor vielen Jahren monatelang liegenlassen. 
Gute Einzelbeobachtungen jedoch und der Einfluß der wirtschaftlichen Not, 
die die Bergarbeiter zur möglichst schnellen Wiederaufnahme der Arbeit trieb, 
veranlaßten uns, umzulernen. Jetzt führen wir grundsätzlich bei unkomplizierten 
Fällen Bettruhe mit flacher Rückenlage von 6 Wochen Dauer durch. Nach Be- 
endigung der 6. Woche stehen die Patienten in unkomplizierten Fällen zum ersten 
Male auf. Sie sind von Anfang an massiert worden. Heißluft- und elektrische 
Behandlung werden neben systematischer Ausführung von Gehübungen durch- 
geführt, und dabei hat sich uns eben gezeigt, wie erstaunlich die Resultate sind. 
Einen Paradefall könnte ich hier anführen, der einen Bruch des 1. Lendenwirbels 
darstellte. Der Patient ist nach 8 Wochen aus dem Krankenhause entlassen 
worden und hat nach 11 Wochen seine frühere Arbeit als Hauer wieder auf- 
genommen, so daß er überhaupt nicht mehr nach der 13. Woche erwerbsvermin- 
dert blieb. Das ist natürlich ein Ausnahmefall, der nicht verallgemeinert werden 
darf. Uns hat die Not mit zu der Erkenntnis gebracht, daß eine so lange Be- 
handlungszeit — bis zu einem Jahr und mehr — der Wirbelbrüche mit Bettruhe, 
wie sie früher bestand, nicht mehr am Platze ist. Der gute Erfolg geht aus der 
Ihnen vorgetragenen Statistik hervor. Dabei umfaßt die Statistik nicht allein 
die Krankenhausfälle, sondern auch die Begutachtungsfälle, die zunächst nicht 
in unserem Krankenhaus waren. Die Statistik ist dadurch also höchstens im 
ganzen nur ungünstig beeinflußt. Unsere Krankenhausstatistik ist noch besser 
als die, die ich Ihnen vorgetragen habe. 


Aussprache zu 7. (Bauer, Postoperative Tetanie.) 


von Eiselsberg-Wien: Wenn wir in der Klinik relativ viele Fälle von Tetanie 
zu verzeichnen haben, so ist das in erster Linie dadurch bedingt, daß wir das 
Vorhandensein der Facialissymptome (C'hvostek) schon als Tetanie buchen. Glück- 
licherweise gehört die überwiegende Mehrzahl der Fälle zu diesen leichten Graden. 
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Wir haben aber doch auch schwerere Fälle gesehen und auch Gelegenheit gehabt, 
mal Transplantationen vorzunehmen, und zwar in allen Fällen mit vorüber- 
gehendem Erfolge. In einem Falle schien der Erfolg länger anzuhalten. Dort 
war die Transplantation bei Parkinsonscher Krankheit gemacht worden. Dar- 
über hat mein Schüler Breitner berichtet. Der Erfolg war auch gut, aber vorüber- 
gehend. 

Bei postoperativer Tetanie beim Menschen haben wir sie im ganzen 7 mal 
zu machen Gelegenheit gehabt, und zwar ein einziges Mal, schon vor vielen Jahren, 
von einem lebenden Patienten. Bei der Operation des Tumors, wurde ein Epithel- 
körperchen, das schon soweit gelöst war, transplantiert. In den beiden anderen 
Fällen erfolgte die Transplantation von einem eben geborenen Kinde, das intra 
partum gestorben war und von einer Patientin stammte, die keine Symptome 
von Lues hatte. Kürzlich habe ich eine Patientin gesehen, welche auf einer Seite 
strumektomiert wurde und welche seit kurzer Zeit leichte Tetanie darbietet. 
Es ist gewiß so, wie gestern von Herrn Bauer betont wurde und wie seinerzeit 
aus der Klinik des Herrn Küttner angegeben worden ist, daß auch auf anderem 
Wege als durch direkte Schädigung des Epithelkörperchens eine Tetanie zustande 
kommt. 

Zur medikamentösen Behandlung verwenden wir mit gutem Erfolg Afenil. 


Hosemann-Freiburg: Das einzige sicher wirkende Mittel bei Tetanie ist die 
Transplantation frischer Epithelkörperchen (Pferd). Für die allerschwersten 
Fälle kann ich empfehlen, sie nach Lundots Vorschlag auf dem Blutwege (Armvene) 
embolisch vorzunehmen. Die Wirkung war bei einer komatösen moribunden 
Patientin zauberhaft: Am Nachmittag war sie bei Bewußtsein, am nächsten Tage 
lief sie wieder umher. Aber auch hier ist die Wirkung nur vorübergehend: Die 
Patientin kam in den nächsten 2 Jahren im Februar—März immer wieder mit 
neuer Tetanie, die durch einfache intramuskuläre Transplantation — mit Troikart 
in die Glutäen — vorgenommen wurde. Dies Jahr ist sie zum ersten Male anfalls- 
frei geblieben, hat geheiratet. 

Wenn das Strontium neuerdings sehr empfohlen wurde wegen seiner guten 
Wirkung, so habe ich keine sichere Wirkung davon gesehen. Die „geheilten“ 
Fälle der Publikation wurden meist auch im Februar— März behandelt. Ja, wenn 
man dann Strontium 3—4 Wochen lang gibt, so ist inzwischen die Jahreszeit 
so weit vorgeschritten, daß mit Frühlings Erwachen die innere Sekretion wieder 
in so erfreuliche Funktion gekommen ist, daB Spontanheilung oder doch Latenz 
eintritt. (Selbstbericht.) 


Walter Kühl-Altona (Elbe): Über die Tetanie ist bisher folgendes bekannt: 

l. sie beruht auf einem Ausfall der Epithelkörperchentätigkeit. 

2. Dadurch kommt es zu einer Verschiebung der Kalkstoffionenkonzentration 
des Blutserums. 

3. Zugleich wird eine Störung im vegetativen System beobachtet, ob ursäch- 
lich oder als Folgezustand, steht noch dahin. 

Auf Grund dieser Tatsachen entwickelt sich neben anderen Krankheitszeichen 
folgender Symptomenzustand: 
i l. Eine elektrische Übererregbarkeit der motorischen Nerven (Erbsches 

ichen), 

2. eine mechanische Übererregbarkeit der Nerven und Muskeln (U'hvostek- 
sches Zeichen). 

Klinisch entspricht diesem Krankheitszustand folgendes Bild: 

1. Cyanose, 

2. Dyspnoe, 


Arch. f. klin. Chirurgie. 142. (Kongreßbericht.) 6 


82 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


3. Muskelkrämpfe, z. B. Laryngospasmus, 

4. häufig schließt sich hieran der tödliche Ausgang unmittelbar an, z. B. bei 
der Kindertetanie, den sog. Zahnkrämpfen des Volkes, in fast 25%, der diagnosti- 
zierten Fälle. 

Wegen der häufig diagnostisch unerklärt gebliebenen Fälle, in denen Kinder 
morgens tot in der Wiege gefunden wurden, und in denen öfter eine plötzliche 
Herzschwäche von dem Arzte angenommen sein mag, glaube ich, ist diese Prozent- 
zahl viel zu niedrig. 

Wir wissen nun ferner, daß die Tetanie nicht nur postoperativ, sondern auch 
bei einer ganzen Reihe anderer Ursachen auftritt. Diese müssen zur Erkennung 
des uns noch nicht bekannten Heilmittels der Krankheit naturgemäß mit heran- 
gezogen und verwertet werden. 

Ich nenne nur die Tetanie bei Magen-Darmkrankheiten, nach akuten Infek- 
tionskrankheiten, wie Tuberkulose, während der Schwangerschaft, die Tetanie 
der Kinder und schließlich die idiopathische Tetanie (Schustertetanie). 

Aus diesem Vorkommen sind vorläufig folgende Schlüsse für die Erklärung 
der Ausbildung der Tetaniebereitschaft zu ziehen: 

l. die Tetanie ist viel häufiger als man gemeinhin annimmt. 

2. das ganze Krankheitsbild ist offensichtlich ein Vergiftungsvorgang, ver- 
mutlich durch Dimethyl-Guanidin, das als letztes Eiweißabbauendprodukt infolge 
des Ausfallens der Epithelkörperchentätigkeit, ohne weiter abgebaut zu werden. 
in seiner Giftwirkung bestehen bleibt, 

3. der tödliche Ausgang läßt sich nicht hinreichend durch die Giftwirkung 
erklären: denn sonst würden nicht ca. 75%, der Fälle genesen. 

Der Giftwirkung kommt bei dem tödlichen Ausgang vielmehr lediglich sekun- 
däre Bedeutung zu. 

Nein, der Tod ist in erster Linie ein Erstickungstod. Diese Form des Todes 
läßt sich ärztlich verhüten oder bekämpfen. 

So komme ich schließlich zur Therapie der Tetania postoperativa, ja zur 
Therapie der Tetanie überhaupt. 

l. Auf die prophylaktische Bedeutung des Fortlassens des Ricinus wies Herr 
Bauer bereits mit Recht hin. Er bestätigte damit lediglich die Erfahrung, daß 
nach Magen-Darmstörungen die Tetanie des öfteren ausgelöst wird. 

2. Die Homoiotransplantation von Epithelkörperchen kommt nur für Tetanie- 
fälle in Betracht, die bereits eine Klinik erreicht haben, wie ja meist bei der post- 
operativen Form. 

3. Für alle anderen Fälle in dem Tätigkeitsbereich des allgemeinen Arztes 
draußen kommt dieser Behandlungsweg zu spät. 

Deshalb lehne ich für diese, die ja viel wichtiger sind als die klinisch erreich- 
baren Fälle, strikte das von Bauer empfohlene Opium, als das Atemzentrum schä- 
digend, insbesondere bei der Kindertetanie, ab. 

Statt dessen empfehle ich auf Grund praktischer Erfahrungen und Beobach- 
tungen am Krankenbett den hohen Dauertropfeinlauf, beschickt mit Cale. lact.. 
Calc. glycerino-phosphoric., Calc. chloratum aa in Zuckerlösung, sei es nun, 
daß der Kalk den Ausfall der Epithelkörperchentätigkeit deckt, wie es Halsted 
und Crile wollen, sei es, daß er nur die Nerven- und Muskelerregbarkeit. gegenüber 
dem auslösenden Krampfgift herabsetzt, und zwar für die postoperative Form 
der Tetanie prophylaktisch vor der Operation. 

Für die Tetanie außerhalb des klinischen Betriebes, insbesondere für die häufigen 
Fälle der Kindertetanie (Zahnkrämpfe), dürfte es sich empfehlen, die einfachen 
Hilfsmittel zur Improvisierung des Tropfeinlaufes zusammen mit dem Kalkpulver 
und dem Milchzucker in trockener Mischung in ständiger Bereitschaft zu halten. 
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Daneben rate ich, im akuten Anfalle, sowohl in wie außerhalb der Klinik, 
zur gleichzeitigen energischen und längeren Ausführung des Kinn-Schulter-Griffs, 
der anfänglich zur Prophylaxe der Narkosenasphyxie erdacht war (vgl. Kühl, 
Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 20, S. 563 und derselbe, Handbuch der Nar- 
kose und der Vorbereitung von Operationen, S. 77ff.). 

Dieser Griff beseitigt durch forcierte Seitendrehung des energisch angehobenen 
Kinnes in Schulterhöhe am einfachsten und am sichersten die Erstickungsgefahr. 

Wiesen doch A. Loewy und George Meyer, Berlin, am Leichenversuch nach, 
daß er eine Erweiterung der normalen Trachea des Erwachsenen um etwa 1!/,cm 
bewirke (Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 25, S. 679ff.). 

Nicht auf die Frage, ob man das Präparat zur Homoiotransplantation von der 
Ratte oder vom Pferd nehmen soll, kommt es an (daß man jedesmal die mikro- 
skopische Identifizierung des Implantats aus einem kleinen zurückbehaltenen 
Probestückchen zu fordern hat, und daß man des leichteren Übertrittes seiner 
Hormone wegen nur halbierte Organe implantieren darf, darf ich als bekannt 
voraussetzen), nein, darauf kommt es an, daß unsere nunmehr neu gewonnene 
Erkenntnis über den Zusammenhang des tödlichen Ausganges der Tetanie mit 
der durch ganz einfache Handgriffe sicher vermeidbaren Erstickungsgefahr jedem 
Arzt in der Praxis draußen übermittelt werde. 

Denn draußen sterben die meisten Tetaniekranken, die gar nicht erst die 
Erwägung zulassen, ob transplantiert werden soll oder nicht. 

Deshalb liegt der Schwerpunkt der Bekämpfung der Tetaniegefahr überhaupt 
auch nicht in den Händen des Chirurgen, dem ja die postoperative Tetanie an 
sich schon hinreichend Sorgen macht, sondern in dem Wissen und Können, kurz 
in der Kunst des Einzelarztes in der Praxis draußen und in seiner Bereitschaft 
zur sofortigen ärztlichen Tat. 


Aussprache zu 4. 


Burckhardt-Marburg: Zu dem Vortrag des Herrn Haberland über die Ein- 
wirkung der Nerventätigkeit auf die Infektion möchte ich auf ein sehr schlagendes 
Beispiel hinweisen, das jeder Chirurg jederzeit zu beobachten Gelegenheit hat. 
Bekanntlich gibt es unzählige Menschen, welche bei jeder, in bestimmter Weise, 
einerlei wie, erfolgenden Abkühlung einen Schnupfen bekommen. Nun ist nir- 
gends so sehr wie bei Operationen die Gelegenheit zu Abkühlungen verschiedenster 
Art gegeben. Ich achte seit Jahren darauf, kann mich aber nicht eines Falles 
erinnern, bei dem im Anschluß an eine Operation ein Schnupfen aufgetreten wäre. 
Diese Erscheinung ist so konstant, wie sie angesichts der sonstigen Mannipfaltig- 
keit, ja oft Regellosigkeit biologischer Beobachtungen entschieden erstaunlich 
ist. Es müssen hier also ganz intensiv wirkende Faktoren tätig sein, welche solche 
Konstanz der Erscheinung hervorrufen. Die Erklärung liegt nahe, daß die In- 
fektion der Nasenschleimhaut nach Operationen ausbleibt, weil irgendeine sehr 
entscheidende Einwirkung auf die Vasomotoren statthat, entweder infolge der 
Erregung, welche der Operation vorausgeht, oder infolge der Umstimmung des 
Organismus, welche mit der Narkose oder dem operativen Eingriff verbunden ist. 


Aussprache zu 8. 
. Albert Rosenburg-Mannheim: Diskussionsbemerkung zu Moszkowiez- Wien: 
Über Sexualzyklus und Geschwulstwachstum. 

M. H.! Wenn Herr Moszkowicz davon spricht, daß die Brustdrüsenzellen 
noch unreife Zellen sind, so müssen wir zugeben, daß die ungeheure Vitalität 
dıeser Zellen etwas bisher noch nicht Beobachtetes darstellt, wir können ihm aber 
nicht so weit folgen, daß wir erst die senile Involution als das Reifestadium be- 
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trachten, da doch der Zweck der Brustdrüsenzelle die Sekretion, die Milch- 
sekretion, ist. 

Was nun die Theorie des menstruellen Mammazyklus an sich anbelangt, 
dem Moszkowicz nicht voll folgen zu können glaubt, so haben bisher alle nach- 
prüfenden Autoren von Polano über Berberich, Jaffe, Sebening bis Ernst und Aska- 
nazy meine Theorien anerkannt, da sie in der überwältigenden Mehrzahl der über 
200 beobachteten Fälle ein völliges Übereinstimmen ihrer Befunde mit meinen 
Befunden fanden. Ich will hier nochmals kurz repetieren: „Prämenstruelle Spros- 
sung, innersekretorisch bedingt durch das Corpus luteum bis zu einem Grade, 
der den bisher als gravide Mammahypertrophie bekannten Drüsenreichtum erreicht. 
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Mit dem Augenblick des Eitodes (Menstruationsblutung des Uterus) Rückbildung 
dieses Drüsenreichtums. Über die Vollständigkeit dieser Rückbildung gehen 
die Ansichten der Autoren noch auseinander. Wenn aber Ernst annimmt, daß 
die Drüsenzellelemente postmenstruell von den Phagocyten wie Detritus und Eiter 
abtransportiert werden, so wäre die Dissonanz zu erklären, die darin bestand, 
daß ich in den schlagartig an der Grippe gestorbenen Fällen einen vollständigen 
Schwund der Sprossen, Knospen und ganz kleinen Milchgängen fand, während 
spätere Autoren bei an anderen Krankheiten Gestorbenen eine so vollständige 
Rückbildung nicht feststellen konnten. Es würde nach der Ernstschen Theorie 
der Blutdruck eine große Rolle hierbei spielen. Dieser Hypothese läßt sich auch 
die Beobachtung Sebenings über die ‚Knoten‘ in der Brustdrüse einordnen. Diese 
Knoten bilden sich besonders bei großen Brüsten und sind als chronische Mastitis 
öfters beschrieben worden. Sebening erklärt sie so, daß auf die nicht zurück- 
gebildeten Drüsenläppchen der neue Corpus-luteum-Reiz wirkt und so das Drüsen- 
paket größer wird und zuletzt makroskopisch als Knoten fühlbar wird. Es können, 
meiner Ansicht nach, vereinzelt (!) in der Brustdrüse noch zu findende Drüsen- 
läppchen auf Grund der Ernstschen Untersuchungen nicht die Theorie zu Fall 
bringen, die von den Sachverständigen, den Gynäkologen, auf den Kongressen 
in Innsbruck und Heidelberg mit großem Beifall aufgenommen wurde, sondern 
diese Drüsenläppchen sind Anzeichen für lokales Versagen der Blutversorgung. 

Eigenartig aber muß die Bearbeitung dieser Frage durch Dietrich in der 
Neuen Deutschen Chirurgie „Die Erkrankungen der Brustdrüse‘“ berühren, der 
die Arbeiten so vieler anerkannten Institute und Kliniken mit dem Satze zu er- 
ledigen versucht: ‚Diese anfangs sehr bestechende Darstellung Rosenburgs hat 
aber einer kritischen Nachprüfung nicht standhalten können. Dieckmann ver- 
mochte sich von 80 weitgehenden Aufbau- und Abbauvorgängen im Menstruations- 
zyklus nicht zu überzeugen.“ 

Hierzu ist zu sagen, daß Dieckmann nur ganz wenige eigene Fälle veröffent- 
licht hat, in der Hauptsache aber sich auf eine theoretische Umdeutung meiner 
Arbeit beschränkt und daß Dietrich, obgleich er auf dem Pathologenkongreß in 
Mannheim (1923) von Jaffe anläßlich der Diskussion der Ernstschen Arbeit auf 
die Richtigkeit meiner Befunde und auf die exakte Nachprüfung durch Berberich 
und Jaffe hingewiesen wurde und diese Arbeit an ihn abgeschickt wurde, diese 
Arbeit (80 Fälle) weder im Text noch in der Literaturangabe erwähnt. 
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Aussprache zu 5. 

Läwen-Marburg: M. H.! Der Vortrag von Herrn Erb veranlaßt mich, einige 
Worte über die Behandlung pyogener Prozesse im Gesicht mit der Eigenblut- 
abriegelung und Incision zu sagen. 

Gedacht ist das Verfahren für die schweren, meist durch Staphylokokken 
hervorgerufenen fortschreitenden infiltrativen Prozesse im Gesicht, die nicht 
selten zum Tode führen. Entscheidend für die Beurteilung der Schwere dieser 
Prozesse ist neben dem klinischen Krankheitsbild die bakteriologische Unter- 
suchung des strömenden Blutes. Im Gesicht und namentlich in der Oberlippe 
sind zu unterscheiden: 1. harmlose Furunkel, häufig nur mit etwas stärkerer 
Schwellung der Umgebung als an anderen Körperstellen, ruhigem Puls, fehlender 
oder nur leichter Temperatursteigerung. Das ist die Mehrzahl der Gesichts- 
furunkel. Sie heilt bei konservativer Behandlung. Blutumspritzung ist hier über- 
flüssig. An solchen und etwas schwereren Furunkeln habe ich meine ersten Ver- 
suche mit der Blutumwallung gemacht und hierbei die neue bemerkenswerte Tat- 
sache gefunden, daß die Blutinfiltrationszone nicht infiziert wird. Hierauf baut 
sich das ganze Verfahren auf. 

2. Höher bis hoch fiebernde Gesichtsfurunkel mit ausgesprochener Puls- 
beschleunigung. aber noch sterilem strömenden Blut. Ein Teil dieser Prozesse 
ist noch gutartig. Man erkennt diese Gruppe daran, daß an einzelnen Stellen 
Durchbrüche des Infiltrates im Gange sind. Eine andere Gruppe aber, bei der 
keine Neigung zu Durchbrüchen festzustellen ist, die sich rasch entwickelt, zu- 
weilen in Stunden entwickelt hat, stellt ein Vorstadium der malignen, mit Bak- 
teriämie einhergehenden Formen dar. Bei der Gruppe 2 führe ich die Blutumwallung 
mit der Operation aus, um der Entwicklung der bösartigen Form vorzubeugen. 
Ich bin mir dabei vollständig klar, daß man hierbei nicht immer mit Bestimmt- 
heit sagen kann, ob sich aus dem bestehenden furunkulösen Prozeß nun wirklich 
die maligne Form entwickelt hätte oder nicht. 

3. Hochfiebernde furunkulöse Prozesse mit erheblicher Pulsbeschleunigung, 
schwerem Krankheitsbild, Staphylokokken im strömenden Blut, aber keinen 
klinischen Symptomen, die auf eine Lokalisation der Bakterien in anderen Organen 
hinweisen. Wird in solchen Fällen der Hauptherd im Gesicht unschädlich ge- 
macht, so können die Staphylokokken, die in diesem Stadium gewissermaßen 
nur Sekretionsprodukte des Hauptherdes sind, aus dem Blute wieder verschwinden. 
Daß das durch Eigenblutumwallung und Operation zu erreichen ist, hat Linhart 
an 2 Fällen erwiesen. Freilich wird das nur in einem Teile der Fälle noch möglich 
sein. 

4. Schwerste Formen mit raschem Verlauf, schwerem Allgemeinzustand, 
Staphylokokken im strömenden Blut und bereits klinisch erkennbaren Herd- 
symptomen, wie Dämpfung über den Lungen, pleuritischem Exsudat, Eiweiß im 
Urin u.dgl. In diesen Fällen, wo die Staphylokokken bereits zahlreiche neue 
Haftpunkte in den Organen gefunden haben, ist die Eigenblutumwallung ebenso 
wirkungslos wie jede andere Behandlungsmethode. 

ö. Die seltene, höchst eigentümliche Form des Staphylokokkenerysipels. 
das sich rasch fortschreitend durchaus an der Oberfläche hält und auf Haut und 
Unterhautzellgewebe beschränkt. Die Prognose ist so gut wie infaust. Ich habe 
nur einen derartigen Fall gesehen, hierbei die Eigenblutumwallung aber nicht 
versucht, da der Prozeß schon zu weit fortgeschritten und auf die Brust über- 
gegriffen hatte. 

6. Bösartige fortschreitende Nackenkarbunkel. Das sind seltene Fälle. Ich 
habe von ihnen nur 3 Fälle gesehen, von denen einer unter die Kopfschwarte, 
ein zweiter ins seitliche Halsdreieck und ein dritter in die auf der Scapula liegende 
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Muskulatur eingebrochen war. Zwei sind gestorben, einer ohne, einer mit Blut- 
umspritzung. Einer ist mit Blutumspritzung und Incision geheilt worden. 
Einen weiteren durch Blutumwallung und Operation geheilten Fall erwähnt 
Hauber. Ich habe nie einen gewöhnlichen noch so großen Nackenkarbunkel mit 
Blutumspritzung behandelt, wie von mancher Seite angenommen zu werden 
scheint, habe auch nie etwas Derartiges beschrieben. 

Ich habe nie die Blutumwallung allein ausgeführt, sondern habe ihr immer 
die sachgemäße Öffnung der infiltrierten Partie auf dem Fuße folgen lassen, nur 
bei meinen ersten Fällen habe ich erst incidiert und dann umspritzt. Ich halte 
bei den hier ins Auge gefaßten hochvirulenten Prozessen die Blutumspritzung 
allein, ohne Incision, für gefährlich, weil durch die anhaltende Steigerung des 
innergeweblichen Druckes ein Einpressen der Staphylokokken in die Capillaren 
denkbar erscheint. Daß durch die gleichzeitig ausgeführte Incision die Beurteilung 
der Wirkung der Blutumwallung erschwert wird, darüber bin ichfmir völlig klar. 
Es ist aber bekannt, daß bei den bösartigen Furunkeln nicht selten die Incision 
allein nicht zum Ziele führt, sondern daß die neuen Wunden sofort neu infiziert 
werden und daß der bei der Operation unvermeidliche mechanische Insult der 
infiltrierten Partie zur Ausbreitung des Prozesses auf thrombophlebitischem Wege 
und zur Bakteriämie führen kann. 

Ich habe nun die Blutabriegelung im Gesicht in der Weise weiter entwickelt, 
daß ich sie und die Incision mit der Klappschen Tiefenantisepsis verbunden habe. 
Meine Absicht war, durch die Blutabriegelung die Resorption des Rivanols zu 
verzögern und dadurch seine Wirkung länger zu erhalten und zu verstärken. 
Natürlich war hierbei auch zu befürchten, daß hierbei auch die gewebsschädigende 
Wirkung des Rivanols stärker zum Ausdruck kommen könnte. Bei der Schwere 
der ins Auge gefaßten Infektionen habe ich diese Möglichkeit nicht sehr hoch 
eingeschätzt und im Gesicht auch noch keine Gewebsschädigung gesehen. 

Die Kombination von Eigenblutabriegelung mit Rivanol habe ich in zwei 
Formen angewendet. Zuerst habe ich den furunkulösen Prozeß mit einem Ge- 
misch von Eigenblut und Rivandl umspritzt. Über die experimentellen Grund- 
lagen und einige so von mir behandelte Fälle hat mein Assistent F. Barth be- 
richtet. In der zweiten Form habe ich erst die Eigenblutriegelung gemacht, dann 
incidiert und hierauf das ganze abgeriegelte Infektionsgebiet mit Rivanollösung 
durchtränkt. So habe ich einen hochfiebernden Oberlippenfurunkel, dessen strö- 
mendes Blut aber noch steril war, behandelt. Er reinigte sich rasch und konnte 
sogar sekundär genäht werden. Experimentelle Untersuchungen über diese Kom- 
binationsform von Eigenblut und Rivanol sind dem Abschluß nahe. Sie haben 
die Richtigkeit meiner dem Verfahren zugrunde liegenden Anschauungen erwiesen. 
Ich rate auch bei den Blut-Rivanolkombinationen, sich zunächst nur aufs Gesicht 
zu beschränken. 

Für den Milzbrand und für Noma habe ich früher schon vorgeschlagen, einen 
Versuch mit der Eigenblutabriegelung und Incision zu machen. Ich würde jetzt 
so vorgehen, daß ich erst die Milzbrandpustel mit Blut umspritzte, dann kreuz- 
weise incidierte und hierauf das Infektionsgebiet mit Rivanol durchtränkte. 


Aussprache zu 3. 

Kausch-Berlin-Schöneberg: Ich hatte mich zu den Vorträgen der Herren 
Haberer und Bauer gemeldet. Zunächst zu dem Vortrage des Herrn Haberer! 
Ich bin durchaus für schonendes Operieren, glaube aber nicht, daß man trotz 
größter Schonung Bauchadhäsionen verhindern kann. Ich achte seit langer Zeit 
darauf und habe gerade in letzter Zeit sehr viele solcher Fälle gehabt. Es waren 
stets Adhäsionen des Netzes vorhanden. Nun können Sie sagen, die hätte ich 
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selbst verursacht. Es waren aber andere Chirurgen in Berlin. Das Netz war 
selbst bei reaktionslos geheilten Appendektomienarben angewachsen N Das können 
wir in keiner Weise verhindern, das Netz wächst eben leichter an als der Darm. 
Das ist einer der Gründe, weshalb ich bei Appendektomien gern kleinste Schnitte 
anlege. 

Die Adhäsionen verlaufen übrigens bald mit, bald ohne Beschwerden, und 
keineswegs hängen diese von der Ausdehnung der Adhäsionen ab. Sie sind jeden- 
falls ein Grund, keine Laparotomie als einen gleichgültigen Eingriff zu betrachten. 

Sehr interessieren mich die Beobachtungen von Tetanie bei Darmstauung,. 
Früher sah ich Tetanie öfters bei schwerer Magenstauung. Eine Beeinflussung 
der Epithelkörper muß wohl dabei stattfinden. Man nimmt bisher an, daß mit 
der Sicherheit eines Naturgesetzes die totale Entfernung der Epithelkörper Tetanie, 
die der Schilddrüse Myxödem hervorruft. Ich verfüge über 2 Fälle, die dagegen 
sprechen. In dem einen Fall hatte der verstorbene Storp-Danzig wegen Sarkom 
der Schilddrüse diese samt Umgebung total entfernt. 4 Wochen lang erhielt 
Patientin Schilddrüsentabletten, dann nicht mehr. Nach 8 Monaten ging sie bei 
mir infolge eines Ileus zugrunde. Die genauest vorgenommene Untersuchung hat 
ergeben, daß keine Spur von Schilddrüsen- und von Epithelkörpergewebe zurück- 
geblieben war; auch war nichts von vergrößerten endokrinen Drüsen vorhanden. 

Auch den 2. Fall verdanke ich Herrn Storp. Auch hier hatte er wegen Sarkoms 
die radikale Entfernung der Schilddrüse vorgenommen. Die Patientin hat noch 
3 Jahre gelebt, und es ist nichts von Tetanie oder Myxödem beobachtet worden. 

Beide Fälle werden noch ausführlich veröffentlicht werden. 


Haberer-Graz (Schlußwort): Ich habe natürlich nie behauptet, daß wir durch 
sorgfältiges Operieren die Adhäsionen ganz vermeiden können, aber weitgehend 
können wir sie vermeiden. Es ist zweifellos — das habe ich gestern auch genügend 
betont — daß die Adhäsionsbildung in der Bauchhöhle sehr verschiedene Ur- 
sachen hat. 


Schluß 4 Uhr. 


Dritter Sitzungstag. 
Freitag, den 9. April, vormittags 9 Uhr. 


24. Nordmann-Berlin-Schöneberg: Entwicklung der Dickdarmchirurgie in 
den letzten 25 Jahren. (S. Teil II, S.312 der Verhandlungen.) 


Vorsitzender: Ich spreche dem Herrn Vortragenden für diese klar durchdachte 
und lichtvoll vorgetragene Darstellung und Zusammenfassung des schwierigen 
Themas unseren Dank aus. 

Ich eröffne die Diskussion noch nicht, sondern gebe Herrn Schmieden auf 
dessen Wunsch unmittelbar hinter Herrn Nordmann das Wort zu seinem Vortrage. 


25. Schmieden-Frankfurt: Präcanceröse Erkrankungen des Darmes, ins- 
besondere bei Polyposis. (S. Teil II, S.512 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 24. 


Vorsitzender: Es sind 20 Redner zur Aussprache über den Dickdarm ge- 
meldet: geradesoviel wie gestern bei der Peritonitis. Es ist ja sehr schön, daß 
die Dickdarmchirurgie soviel Interesse findet; aber es geht daraus hervor, daß 
die Fünfminutengrenze für die Redner durchaus aufrechterhalten werden muß. 

Was Herr Schmieden über die Histogenese des Carcinoms sagte, das möchte 
ich bitten, lieber im Anschluß an den Vortrag des Herrn Äurtzahn, an die sich 
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die Herren Weinert und Ritter anschließen werden, also bei den Erörterungen 
über das Wesen des Carcinoms, vorzubringen, während hier nur dasjenige mit 
bezug auf Herrn Schmiedens Ausführungen zu sagen wäre, was sich auf den Dick- 
darm bezieht. 

Ich möchte nun dringend bitten: Keine Einzelkasuistik und nur wesentliche 
Zusätze zu dem, was Herr Nordmann gesagt hat, im bejahenden oder verbessernden 
Sinne! Dann werden wir hoffentlich damit durchkommen. 

Ich gebe nun Herrn Brüning-Lichterfelde das Wort und weise darauf hin, 
daß Herr Brüning schon auf dem vorigen Kongreß über den Gegenstand seiner 
Diskussionsbemerkung gesprochen hat und daß darauf Rücksicht genommen 
werden muß. 

F. Brüning-Berlin: Über die Hirschsprungsche Krankheit und verwandte Zu- 
stände. 

M. H.! Obwohl ich auf dem letztjährigen Kongreß über das gleiche Thema 
gesprochen habe, möchte ich noch in diesem Jahre darüber kurz demonstrieren, 
einmal, weil ja heute die Chirurgie des Diekdarmes das Hauptthema ist und dann, 
weil ich im vergangenen Jahre 2 neue Fälle beobachten konnte. 

Ich zeige Ihnen zunächst das Röntgenbild eines Neugeborenen mit ausgespro- 
chener Hirscheprungscher Krankheit und daneben zum Vergleich die Dickdarm- 
aufnahme eines gesunden Kindes. 

Es handelt sich um einen 10 Tage alten Jungen, der wegen einer vereiterten 
Urachus-Nabelfistel in meine Behandlung kam. Schon dem Geburtshelfer war 
aufgefallen, daß der spontane Abgang von Meconium ausblieb. Der zunächst 
bestehende Verdacht auf Atresia recti wurde behoben, als auf Einlauf reich- 
licher Meconiumabgang erfolgte. In den nächsten Tagen wieder Stuhlverhaltung 
und dann ständiger Abgang von sehr übelriechendem Stuhl bei stark aufgetrie- 
benem Leib. Ich ließ nun zunächst den Dickdarm durch wiederholte Einläufe 
gründlichst entleeren, wobei verhältnismäßig sehr große Massen von stinkendem 
Stuhl entleert worden. Dann wurde nach Kontrastbreieinlauf diese Röntgen- 
aufnahme angefertigt. Das Kind erhielt nun täglich 3 mal gründliche Reinigungs- 
einläufe, worauf in 2 Tagen der üble Geruch des Stuhlgangs verschwand. Unter 
Fortsetzung der Spülbehandlung zeigt das Kind eine gute Gewichtszunahme. 
Die Urachusfistel heilte nach erfolgter Spaltung glatt aus. 

Soweit die Krankengeschichte. Wenn wir uns nun das Röntgenbild ansehen, 
so konstatieren wir eine überraschend hochgradige Auftreibung des ganzen Dick- 
darmes. Es sieht aus, als wäre die ganze Abdominalhöhle mit Kontrastbrei ge- 
füllt. Jedenfalls erkennt man aber deutlich, daß an der Auftreibung des Dick- 
darmes auch das Querkolon und Colon ascendens beteiligt ist. 

Sie sehen ferner, wie durch die Auftreibung des Dickdarmes ein Hochstand 
des Zwerchfells und eine Verlagerung des Herzens bedingt wird. 

Im 2. Fall handelt es sich um einen 8jährigen Jungen, der seit seiner Geburt 
niemals spontan Stuhlgang gehabt hat, sondern dem während der ganzen 8 Jahre 
der Stuhl durch Einläufe herausgeholt werden mußte. In den letzten Jahren 
kam es trotzdem öfters zu lleuserscheinungen. Bei der Krankenhausaufnahme 
wurde folgendes Röntgenbild aufgenommen. Man sieht eine ganz enorme Auf- 
treibung der Sigmaschlinge und des Colon descendens, während das Colon 
ascendens an dem Prozeß nicht beteiligt zu sein scheint. Es ist dies jedoch nur 
eine Täuschung, wie ich Ihnen gleich am Resektionspräparat zeigen werde. Be- 
dingt ist diese Täuschung dadurch, daß das Colon ascendens und Coecum vor der 
Verabfolgung des Breieinlaufes nicht genügend entleert war, so daß noch Kot- 
reste darin verblieben sind, die das Eindringen des Kontrastbreies verhinderten. 
ich entnehme dieser Erfahrung die Lehre, daß man für die Röntgenuntersuchung 
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der Hirschsprungschen Krankheit den Dickdarm durch mehrtägige Spülbehand- 
lung gründlichst entleeren muß. 

Ich habe nun bei dem Jungen wegen der sich häufenden Anfälle von Ileus, 
die trotz regelmäßig durchgeführter Spülbehandlung aufgetreten waren, die 
totale Resektion des Dickdarmes ausgeführt. Der Junge, der trotz seines Alters 
von 8 Jahren wie ein schwächliches 6jähriges Kind aussah, überstand den großen 
Eingriff zunächst gut. Die Darmfunktion kam gut in Gang. Gegen Ende der 
zweiten Woche entstand jedoch von der Submaxillaris aus eine Mundboden- 
phlegmone, welche trotz frühzeitiger ausgiebiger Incision zur Sepsis und 4 Wochen 
nach der Operation zum Tode führte. Dieser Todesfall kommt insofern auf das 
Konto der Operation, als ja nach der Entfernung des Dickdarmes in den ersten 
Wochen immer zahlreiche Durchfälle auftreten und eine gewisse Austrocknung 
des Körpers bedingen. Trotz reichlicher Flüssigkeitszufuhr und eifriger Mund- 
spülungen mit Wasserstoffsuperoxydlösung kam es wohl durch die Austrocknung der 
Mundhöhle zur eitrigen Entzündung der Glandula submaxillaris. Daß die Wider- 
standsfähigkeit des Kindes auch sonst herabgesetzt war, ergibt sich daraus, daß 
in den mitexstirpierten vergrößerten Drüsen im Mesocoecum histologisch Tuber- 
kulose nachgewiesen werden konnte. 

Ich darf Ihnen dann noch kurz den im Vorjahre demonstrierten Fall ins 
Gedächtnis zurückrufen. Es geht der Patientin auch jetzt noch ausgezeichnet. 

Bei Betrachtung des Präparates mache ich Sie zunächst auf die hochgradige 
Fettarmut des großen Netzes aufmerksam. Sie beweist eindeutig, wie hochgradig 
ein solcher Mensch unterernährt ist. Es macht den Eindruck, als sei aller über 
die zum Lebenshaushalt unbedingt notwendige Menge vorhandene Nährstoff 
benutzt für den Aufbau des stark hypertrophischen Dickdarmes. 

Ich weise Sie auch bei diesem Präparat darauf hin, wie der ganze Dickdarm 
einschließlich des Coecums, ja auch einschließlich des Wurmfortsatzes an der 
Hypertrophie beteiligt ist und wie wiederum der Prozeß am Übergang vom Sigma 
in das Rectum scharf wie abgeschnitten aufhört, ohne daß hier ein mechanisches 
Moment wie Strangbildung von außen oder Klappenbildung innen zu erkennen 
wäre, 

M.H.! Daß es sich in diesen Fällen um ein kongenitales Leiden handelt, 
wird gewiß niemand bestreiten wollen. Ich glaube aber noch besonders den 2. Fall 
für die Ansicht heranziehen zu können, daß der Hirschsprung ein partieller Riesen- 
wuchs auf neuro-dystrophischer Basis ist, weil die Erkrankung auch in diesem Fall 
genau auf den Dickdarm mit seiner eigenen Innervation beschränkt ist und sowohl 
mch oben wie nach unten aufhört, sobald ein anderes Innervationsgebiet beginnt. 

Nun hat kürzlich Wachendorf aus der Tillmannschen Klinik in Köln einen 
Fall unter der Bezeichnung Hirschsprung veröffentlicht, der anscheinend einwand- 
frei beweist, daß ein Hirschsprung mechanisch bedingt sein kann. Ich zeige Ihnen 
hier den Fall an einem Diapositiv, das ich durch Photographieren der von Wachen- 
dorf in der Münch. med. Wochenschr. veröffentlichten Abbildung gewonnen habe. 

Es handelt sich um ein 9jähriges Mädchen, dem vor 8 Jahren wegen Pro- 
lapsus recti ein Drahtring nach Thiersch eingelegt wurde und der offenbar ver- 
sen blieb. Es hat sich nun hier eine enorme Auftreibung des Sigmoideums 
zebildet. Sie erkennen aber, daß in diesem Fall die Auftreibung auch auf das 
Rectum nach abwärts übergreift und andererseits das Colon transversum nicht 
mit ergriffen hat. | 

Im vorliegenden Fall konnte durch Entfernung des Drahtringes eine weit- 
gehende Besserung erzielt werden. 

Nun, m. H.! nach meiner Ansicht ist dies überhaupt kein Hirschsprung. und 
der ganze Streit über die Pathogenese der Hirschsprungschen Krankheit, wie er 
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zwischen den Vertretern der mechanischen und der neurogenen Auffassung entbrannt 
ist, wird dann gegenstandslos, wenn wir folgendes scharf auseinanderhalten: 

` 1. Es gibt eine kongenitale Erweiterung und Hypertrophie des ganzen Dick- 
darmes (Megacolon congenitum), welche als partieller Riesenwuchs auf der Basis 
einer neurogenen Dystrophie entstanden ist. Nur diese Erkrankungsform ist als 
Hirschsprungsche Krankheit zu bezeichnen. 

2. Es gibt weiter ein Megasigmoideum acquisitum, welches dann entsteht, 
wenn irgendein mechanisches Hindernis die Entleerung des unteren Dickdarmes 
behindert. Es kommen da in Betracht: Strangbildungen, Klappenventilverschluß, 
Verlagerung der Fußpunkte der Sigmaschlinge durch entzündliche Schrumpfungs- 
prozesse im Mesosigma, vielleicht nach Spasmen am Übergang zum Rectum, 
schließlich, wie im Falle Wachendorf, Verengerungen am Anus. 

Diese Einteilung hat nun nicht nur theoretische Bedeutung für die Systematik, 
sondern auch eminent praktische Bedeutung für die Therapie. 

Während bei den sub 2. aufgeführten Zuständen partielle Eingriffe, die die 
Entfernung des Hindernisses oder seine Umgehung durch Enteroanastomosen 
bezwecken, völlig ausreichend sind, ist für den echten Hirschsprung das einzige 
Verfahren, welches eine Dauerheilung verspricht, die totale Exstirpation des 
Dickdarmes, wobei von Fall zu Fall zu entscheiden ist, ob man den Eingriff in 
ein, zwei oder gar drei Zeiten durchführen muß. 

Dieser radikale Standpunkt, den ich schon im Vorjahre vor Ihnen vertreten 
habe, wird schon länger im Ausland anerkannt, z. B. in Amerika und Frankreich. 
In Deutschland haben sich im letzten Jahre Bona, Kuttner und v. Stubenrauch 
auch dafür ausgesprochen. 

Steinthal-Stuttgart: Den Ausführungen des Herrn Nordmann über das Mega- 
colon kann ich mich bezüglich seiner Entstehungsursache und seiner operativen 
Behandlung im großen und ganzen anschließen und kann das von ihm Vor- 
getragene an der Hand einer Beobachtung bei einem 30jährigen Patienten, dessen 
Megacolon aus der Jugendzeit sich herschreibt, an einigen recht gelungenen 
Röntgenbildern erhärten. Man sieht an dem ersten Röntgenbild, hergestellt an 
der Hand eines Kontrasteinlaufes vom Rectum her, die übergroße, enorm aus- 
gedehnte Flexura sigmoidea mit der von Herrn Nordmann erwähnten marmorierten 
Zeichnung, einerseits übergehend in das gleichfalls erweiterte Rectum, anderer- 
seits übergreifend auf das Colon descendens. Bei einer Kontrastmahlzeit von 
oben sieht man etwa ähnliche Verhältnisse, nur daß der Übergang des distalen 
Schenkels der Flexura sigmoidea in das Rectum mit einem deutlichen Knick 
geschieht. Der Träger dieses Megacolons hatte von Kind auf Stuhlbeschwerden, 
die aber mittels diätetischer Behandlung und regelmäßigen Einläufen recht er- 
träglich waren, er stand sogar in den Kriegsjahren ohne wesentliche Beschwerden 
im Felde und erst in jüngster Zeit machten sich stärkere Beschwerden geltend, 
derart, daß der Stuhlgang nur mittels Einläufen oder auf stärkere Abführmittel 
hin zu erzielen war. Auf dem letztjährigen Kongreß hat nun Herr Brüning eine 
neue neurogene Theorie für die Entstehung des Megacolon uns vorgetragen und 
diese Mißbildung als partiellen Riesenwuchs gedeutet. Diese Erklärung paßt 
auf den vorliegenden Fall nicht, weil für die Brüningsche Erklärung nach Brünings 
eigenem Ausspruch nur solche Fälle in Betracht kommen, wo sich die Mißbildung 
auf die Flexura sigmoidea beschränkt. Die Erklärung Brünings ist nicht ohne 
Widerspruch geblieben, insbesondere wurde von König auf die mechanische Ent- 
stehungsursache des Megacolons aufmerksam gemacht. Schon Perthes glaubte 
darauf hinweisen zu müssen, daß eine Klappenbildung am unteren Fußpunkt 
der Flexura sigmoidea, also eine mechanische Ursache dem Krankheitsbild zu- 
grunde liegt. Auch diese Erklärung stimmt für den vorliegenden Fall nicht, weil 
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entgegen den Mitteilungen von Perthes und König nach Anlegung eines Anus 
praeternat. die Spülflüssigkeit nicht bloß vom Rectum aus anstandslos nach 
oben zum Anus praeternat. herauslief, sondern auch umgekehrt anstandslos 
ihren Weg nach unten fand. Der}Knick, den wir auf dem zweiten Röntgenbild 
sehen, ist also nur sekundärer Natur und wohl dadurch bedingt, daß die über- 
schwere Flexura sigmoides ins kleine Becken sich senkte. Die näheren Umstände, 
unter denen das geschah, wird in einer Arbeit, die in den Brunsschen Beiträgen 
erscheinen soll, dargelegt werden. Es stimmt also auch für unseren Fall die mecha- 
nische Theorie nebenbei gesagt auch aus anderen Gründen nicht, und so bleibt 
nur als Erklärung die schlichte Annahme übrig, daß es sich hier um ein übergroßes, 
überlanges, kongenital angelegtes Megacolon gehandelt hat, das im Laufe der 
Zeit immer stärkere Beschwerden machte. Ein Blick auf das Röntgenbild zeigt 
dann ohne weiteres,Tdaß hier nur die Resektion des überlangen, übergroßen Darm- 
abschnittes in Frage kommen konnte. 

Ich bin nun weit entfernt, wie andere Beobachter aus einem einzelnen Fall 
eine dogmatische Theorie für sämtliche Fälle von Megacolon aufzustellen. Es 
wird noch vieler genauer Beobachtungen bedürfen, um einen klaren Einblick in 
die Natur der Erkrankung zu bekommen. Dann wird sich vielleicht zeigen, daß 
verschiedene Ursachen die gleiche Wirkung haben. 

Über weitere Einzelheiten verweise ich auf die später zu erwartende, oben 
schon angedeutete Mitteilung. 

Kleinschmidt-Leipzig: Ätiologie des Megacolons. 

Meine Ausführungen beschränken sich auf die Entstehung des angeborenen 
Megacolons. Dabei möchte ich auch absehen von den Fällen, in denen eine an- 
xeborene Störung des Sphincterapparates vorliegt, und auch die außer acht lassen, 
die durch angeborene abnorme Faltenbildung im Rectum oder durch Ventil- 
bildung infolge angeborener abnorm langer Flexur und Mesosigma erklärt werden 
können. Nur die Fälle sollen in Betracht gezogen werden, in denen sich keinerlei 
makroskopisch nachweisbare Ursache für die angeborene Dilatation und Hyper- 
trophie einzelner Kolonabschnitte oder des ganzen Kolons findet. Es sind mit 
einem Worte die scheinbar sehr seltenen Fälle Hirschsprungscher Krankheit in 
strenger Begriffsfassung. 

Für solche Fälle lag es nahe, angeborene Störungen der Muskeltätigkeit des 
Kolons selbst oder seiner Innervation anzunehmen. Solche Annahmen sind auch 
schon früher von verschiedenen Seiten (Concetti, Hewkin, Bing u.a.) gemacht 
worden, ohne daß es den Autoren gelungen wäre, durch pathologisch anatomische 
Befunde ihre Theorien zu beweisen. Diese sprachen vielmehr eher gegen als für 
ihre Behauptungen, da die Muskulatur häufig hypertrophisch und die Nerven- 
versorgung intakt gefunden wurde. 

Erst durch die Erweiterung unserer Kenntnisse über die Nervenversorgung 
und die Funktion des normalen Dickdarmes wurde auch Licht in die patholo- 
rischen Verhältnisse gebracht. Auch heute noch bestehen verschiedene Hypo- 
thesen, die jedoch für die genannten Fälle insofern eine gemeinsame Grundlage 
haben, als die Ursache der Erkrankung in einer Störung des Defäkationsmeche- 
nismus gefunden wird. Ob dabei eine Überproduktion von Meconium als erste 
Störung vorausgesetzt werden muß, wie das Fleiner annimmt, erscheint zweifel- 
haft. Das Defäkationshindernis sieht Fleiner in einem abnormen Bestehenbleiben 
des während des intrauterinen Lebens physiologischen rectoanalen Dauertonus 
über die Geburt hinaus. Für die meisten Fälle echter Hirschsprungscher Krank- 
heit kann diese Erklärung nicht gelten, da das Rectum oft leer gefunden wird, 
der Sphincter also nicht das Hindernis sein kann. Nach Lenz liegt die Störung 
in einer fehlerhaften Steigerung des sog. retrograden Transportes. Beweise für 
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seine Hypothese kann er nicht bringen. Die Störung des Defäkationsmechanismus 
kann an verschiedenen Stellen der komplizierten Nervenversorgung des Kolons 
ihren Sitz haben. Sieht man von vornherein von den Fällen ab, bei denen die 
Ursache im Sphinctergebiet liegt, so bleibt immer noch die Möglichkeit einer 
Störung des reflektorischen Mechanismus in den höher gelegenen Abschnitten 
des Kolons, die ebenfalls zur Auslösung bzw. zum regelrechten Ablauf der De- 
fäkationsbewegung notwendig ist, übrig. Diese Störung kann im Bereich des 
sensiblen oder motorischen Abschnittes des Reflexbogens des Colon descendens und 
des Sigma liegen, die ja eine gemeinsame Nervenversorgung besitzen. Schließlich 
können auch beide Gebiete der Nervenversorgung beteiligt sein. Unsere Kenntnis 
der Nervenversorgung der untersten Kolonabschnitte verdanken wir in erster 
Linie den Arbeiten von Langley, Baylıss und Starling, Langley und Anderson, 
Magnus, Gaskel, v. Frankl-Hochwardt und Fröhlich, Eckardt, Ducceschti, Merzbacher 
und Böhm. In neuester Zeit hat sich besonders Ishikawa in sehr eingehenden 
anatomischen und physiologischen Studien mit diesen Fragen beschäftigt. Seine 
Untersuchungen wurden speziell zur Aufklärung der Entstehung der Hirschsprung- 
schen Krankheit unternommen. Man kann auf Grund aller dieser Arbeiten heute 
mit Bestimmtheit annehmen, daß das Colon desc. und Sigma 3 verschiedene 
Arten von Nervenversorgung besitzen. 1. Das autonome System des Darmes 
selbst, bestehend aus dem Auerbachschen und Meissnerschen Plexus. Die Gan- 
glionzellen des ersteren können als motorische und nach /shikawa auch als trophische 
Zentren gelten. Der Meissnersche Plexus dient der Sekretion. 

2. Übergeordnet sind dem autonomen Darmplexus das sakralautonome System, 
dessen Fasern durch den N. pelvicus zum Darm ziehen, und das sympathische System, 
dessen Fasern durch Vermittlung der N. plexus mesent. inf. und hypogastr. an 
den Darm gelangen. 

Die Fasern des sakral-autonomen Systems verlaufen ausschließlich im N. pel- 
vicus, der aus den Sakralnerven 1, 2 und 3 hervorgeht. Der N. pelvicus besteht 
bei Hunden meist aus 2 Stämmen, von denen der erste aus dem 1. und 2., der 
zweite aus dem 2. und 3. Sakralnerven hervorgeht (s. Abb.). Der erste Ast enthält 
Fasern für Blase, Genitale und Kolon, der zweite nur für das Kolon. Die beiden 
Pelvicusstämme treten nicht durch das Mesocolon in die Darmwand ein, sondern 
verlaufen direkt retroperitoneal zu den seitlichen Abschnitten des untersten 
Kolonabschnittes. Der N. pelvicus führt motorische und sensible Fasern (nach 
Langley und Anderson sind !/, der Fasern sensibler Natur). Nach Ishikawa bilden 
die Fasern des N. pelvicus auf der Darmwand ein Ganglion paracolicum und 
werden zum Teil hier unterbrochen, laufen aber zum Teil direkt zu den Ganglion- 
zellen des Auerbachschen Plexus. Die postganglionären Fasern des Plexus para- 
colicus innervieren ausschließlich die Längsmuskulatur, während die postgan- 
glionären Fasern des Auerbachschen Plexus die Ring- und Längsmuskulatur moto- 
risch versorgen. 

Der N. pelvicus hat in seinem motorischen Anteil eine, die Darmbewegung 
fördernde Funktion im Gegensatz zu den Fasern des Sympathicus, die einen 
hemmenden Einfluß ausüben. Auch im Sympathicus verlaufen motorische und 
sensible Fasern (nach Langley und Anderson sind etwa !/,, der Fasern sensibel). 
Beim Affen und Menschen liegen die anatomischen Verhältnisse nicht so klar wie 
beim Hunde. Ishikawa glaubt aber in dem Verbindungsaste zwischen dem Plexus 
haemorrhoidalis med. und mesenter. inf., in den von unten der Ramus visceralis 
n. sacralis (aus dem 3. Sakralnerven) eintritt, den Nerven festgestellt zu haben, der 
dem N. pelvicus entspricht. Er bezeichnet ihn daher als Ramus colicus n. sacralis. 

Die Darmtätigkeit im unteren Dickdarm steht unter dem Einfluß der 
3 Nervensysteme. Die Bewegungen werden von den automatisch arbeitenden 
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Ganglienzellen des Auerbachschen Plexus veranlaßt, auch ohne Zutun des sym- 
pathischen und sakral-autonomen Systems. Diese Systeme haben nur einen, 
die Bewegung hemmenden bzw. fördernden Einfluß. Nach Ishikawa besteht 
der fördernde Einfluß des N. pelvicus darin, daß auf den Reiz des Darminhaltes 
durch Vermittelung der sensiblen Nerven eine reflektorisch ausgelöste Dauer- 
kontraktion des Colon desc. bzw. des Sigma erfolgt, die die Defäkationsbewegung 
einleitet. Außer dieser reflektorisch ausgelösten Dauerkontraktion wird durch 
den N. pelvicus auch noch der unterste Darmabschnitt in einem Dauertonus ge- 
halten. Wird der N. pelvicus durchtrennt, so fällt sowohl dieser Tonus als auch 
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Abb. 1. Situsbild des Plexus sacralis und der beiden Äste des N. pelvicus; der untere Ast 
versorgt hauptsächlich den Mastdarm (Plexus paracolicus). 


die reflektorische Kontraktionsbewegung auf den sensiblen Reiz weg, d.h. der 
Defäkationsmechanismus wird motorisch gestört. Infolge der Durchschneidung 
des N, pelvicus muß außerdem noch die Sensibilität vermindert werden, da ein 
Teil der sensiblen Fasern, wie schon erwähnt, durch den N. pelvicus verläuft. 
Eine Atrophie der Darmmuskulatur tritt nicht ein, da nach Ishikawa der Auer- 
schsche Plexus auch trophische Zentren besitzt. Es muß daher nach Durch- 
schneidung des N. pelvicus, durch die Verminderung des Tonus, zu einer Dilatation 
des untersten Darmabschnittes kommen, durch das Fehlen der reflektorischen 
Kontraktion zu einer Defäkationsstörung, und schließlich soll nach Ishikawa die 
Wandhypertrophie auf die übermäßige Tätigkeit der unter Wirkung des Auer- 
sachschen Plexus stehenden Muskeln zurückgeführt werden. Zwei Möglichkeiten 
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von seiten des außerhalb der Darmwand gelegenen vegetativen Systems, das 
pathologisch-anatomische und klinische Bild der Hirscheprungschen Krankheit 
zu erklären, sind gegeben. Die erste besteht darin, am Sympathicus anzugreifen, 
die zweite, am sakral-autonomen System. Beide Wege hat Ishikawa beschritten. 
Während er aber nach Durchschneidung des Sympathicus keinerlei Störungen 
im Sinne eines Megacolons erzielte, traten nach Durchschneidung des N. pelvicus 
die typischen Symptome der Hirschsprungschen Krankheit auf, nämlich chro- 
nische, schließlich zum Tode führende Obstipation, unter Dilatation des untersten 
Kolonabschnittes mit gleichzeitiger Wandhypertrophie. Diese Versuche Ishi- 
kawas galt es nachzuprüfen. Die beiden Äste des N. pelvicus sind von uns an 
5 Hunden freigelegt und durchschnitten worden. Zunächst haben wir uns auf die 
Durchschneidung des untersten Astes, der aus dem 2. und 3. Sakralnerven hervor- 
geht, beschränkt. Dieser untere Stamm führt ausschließlich zum Darm ziehende 
Fasern, während der aus dem 1. und 2. Sakralnerven entspringende obere Stamm 
gleichzeitig mit dem Darm auch Blase und Genitale versorgt. Es hat sich nach 
unseren ersten Versuchen herausgestellt, daß die Durchschneidung des unteren 
Astes zwar eine hartnäckige Obstipation hervorruft, daß diese aber vorübergehend 
ist, so daB nach etwa 6 Wochen wieder annähernd normale Verhältnisse eintreten. 
Eine von uns ausgeführte elektrische Reizung der nach der Durchschneidung 
isolierten peripheren Pelvicusäste ließ deutlich das Auftreten einer während der 
Dauer der Reizung bestehenbleibenden Kontraktion des ganzen distalen Darm- 
abschnittes erkennen. Die nach 6 Wochen getöteten Hunde zeigten eine mäßige 
Dilatation des unteren Kolonabschnittes. Gleichzeitig fehlte der Tonus am unteren 
Teil des Descendens. Nur bei einem Hund fand sich eine einseitige starke Dila- 
tation des Colon descendens und bei der Präparation der Pelvicusäste stellte 
sich heraus, daß bei diesem Tier auch der obere Pelvicusast wohl versehentlich 
durchtrennt und in einer der seitlichen Beckenwand anliegenden Narbenmasse 
endigte. Aus unseren Versuchen geht hervor, daß es zur Erzielung einer dauernden 
Störung nicht genügt, nur einen Ast des N. pelvicus zu durchtrennen. Es müssen 
vielmehr sowohl der aus dem 1. und 2. als auch der aus dem 2. und 3. Sakralnerven 
hervorgehende Ast zerstört werden. Bei unseren letzten Versuchen haben wir 
diese Durchtrennung vorgenommen und schwerste Obstipation erzielt. Nach 
unseren Untersuchungen müssen die Befunde /shikawas bestätigt werden, und es 
kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Durchtrennung des N. pelvicus die 
Symptome der Hirschsprungschen Krankheit herbeizuführen vermag. Auf die 
menschliche Pathologie angewendet, müßte angenommen werden, daß die Hirsch- 
sprungsche Krankheit auf einen angeborenen Mangel des N. pelvicus oder des 
nach Ishikawa an seiner Stelle fungierenden Ramus colicus n. sacralis besteht. Leider 
hat uns bisher klinisches und pathologisch-anatomisches Material zur Klärung 
dieser Frage nicht zur Verfügung gestanden. Ishikawa hat aber in einemFalle Hirsch- 
sprungscher Krankheit den Ramus colicus-plexus sacralis vergeblich gesucht. 

Vorsitzender: Ich habe dem Herrn Redner wegen der Versuche, die er mit- 
teilte, etwas längere Zeit vergönnt. Jetzt sind insgesamt 21 Redner gemeldet. 
Ich würde vorschlagen, und ich glaube, daß die Gesellschaft damit übereinstimmen 
wird, daß wir nun die Rednerliste für den Dickdarm schließen. Der Dickdarm 
ist wichtig, aber auch andere Sachen sind wichtig und müssen zu Worte kommen. 
Sind die Herren damit einverstanden? (Lebhafte Zustimmung.) Dann schließe 
ich also die Rednerliste. Wir werden sehen, daß die 21 gemeldeten Herren alle 
zu Worte kommen können. 

Max Budde-Köln: Über angeborenen Wringverschluß des Dickdarms. 

M.H.! Die obige Überschrift schließt eine Festlegung in bestimmtem Sinne 
in sich, indem sie zur Entstehungsdeutung angeborener Darmatresien der mecha- 


Dritter Sitzungstag. 95 


nischen Betrachtungsweise den Vorzug vor den auf primäre Entwicklungsstörungen 
(Epithelpfropf) oder Gefäßveränderungen zurückgehenden Theorien gibt. Der 
Fall, der von mir so entstanden aufgefaßt wird, ist folgender: W. R., geb. 31. VIII. 
1923, wird am 10. IX. 1923 in die hiesige Universitätskinderklinik aufgenommen 
und von dort unter der Diagnose „angeborener Darmverschluß“ am 11. IX. 1923 
der Chirurgischen Klinik zwecks Operation zugeführt. Diese ergab ein Wegsam- 
keitshindernis in Gestalt einer 2cm langen Lichtungsverödung im Anfangsteil 
des Diekdarms unmittelbar hinter dem noch geblähten Coecum. Das letztere, 
kenntlich am Wurmfortsatz, war mit der Unterfläche des rechten Leberlappens 
rechts vom Gallenblasenbett fest verlötet; die Atresie betraf also einen Darm- 
abschnitt, den man wegen des Blinddarmhochstandes nicht mehr als aufsteigenden 
Dickdarm, sondern höchstens als Anfangsteil des Dickdarmes bezeichnen kann. 


(/allenblase 


Proc. vermij. f 





Atresie distal 
rom Coecum 


Abb. 1. 


Analwärts vom Hindernis wendet sich das Kolon in nach links aufsteigender 
Linie, zur Milz, um dann in das Descendens überzugehen. Das Coecum, atretischer 
und durchgängiger Dickdarm haben bis zur Flexura lienalis ein freies Gekröse. 
Die durch dieses gewährleistete Beweglichkeit ist aber durch die breite flächen- 
hafte Verlötung mit der Leberunterfläche für den Blinddarm aufgehoben. Die 
mundwärts von ihm gelegenen Dünndarnıschlingen sind maximal gebläht. An 
der untersten Ileumschlinge wird eine Enterostomie angelegt. Das Kind über- 
bt den Eingriff nur um wenige Stunden. 

Der Obduktionsbefund, der sich mit dem eben angegebenen Operationsbefund 
deckt, wird durch beigegebene Abbildung veranschaulicht. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt folgendes: Im Bereich der Atresie findet sich als Achse 
des wohlerhaltenen Muskelzylinders ein Bindegewebsstrang, in dem hier und da 
Beste von glatter Muskulatur anzutreffen sind. Auffallend sind die in verschieden 
imber Reichhaltigkeit vorkommenden großen polyxonalen gelbbraunen Pigment- 
zellen, deren Entstehung aufs deutlichste zu verfolgen ist. In einzelnen Binde- 
zewebszellen, deren Zelleib dabei anschwillt, treten feinste gelbe Körnchen auf, 
die dann zu Pigmentschollen werden und schließlich das ganze Protoplasma 
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einnehmen. Es handelt sich also um einen in der Zelle selbst entstehenden Farb- 
stoff, eine Resorption aus einem Blutextravasat kommt nicht in Frage. Dement- 
sprechend fällt auch die Eisenreaktion vollkommen negativ aus. Diese Pigment- 
zellen finden sich auch in den in der Muskulatur gelegenen Bindegewebssepten. 
Ich fasse sie als Ausdruck eines Entartungsprozesses auf und führe zur Unter- 
stützung dessen noch folgenden Befund an, den ich bisher in der einschlägigen 
Literatur nicht gefunden habe. Es fand sich im Serienschnitt in der atretischen 
Darmachse ein durch Hämatoxylin intensiv blau gefärbter Verkalkungsherd und 
in dessen unmittelbarer Nachbarschaft die eben beschriebenen mit Farbstoff be- 
ladenen Zellen. Die glatte Muskulatur stellt sich als Ring- und Längsschicht 
dar, zwischen beiden liegen die Nervenzellen des Auerbachschen Plexus, die zu- 
weilen immer noch als gewucherte Endothelien angesprochen werden. Die gegen- 
seitigen Lagebeziehungen der beiden Schichten habe ich sehr genau in Serien- 
schnitten durchmustert und gerade aus ihnen die Bezeichnung „Wringverschluß“ 
hergeleitet. Es läßt sich nämlich besonders an der Ringschicht die Verwindung, 
die durch obigen Namen ausgedrückt wird, ausgezeichnet studieren, und zwar 
stellt sie sich an geeigneten Längsschnitten in der Form dar, daß die zirkuläre 
Muskulatur, anfänglich quer verlaufend, in die Schrägrichtung übergeht und dann 
wieder Querrichtung einnimmt. Es ergibt sich daraus ein treppenförmiger Ver- 
lauf, und Ähnliches läßt sich an der Längsmuskelschicht nachweisen. Die histo- 
logische Durchforschung der angrenzenden wegsamen Darmabschnitte ergibt 
nichts Besonderes. Im Coecum und Ileum finden sich Ingesta, im distalwärts 
sich anschließenden Kolon nicht. Die flächenhafte Verlötung des Coecums an die 
Unterfläche der rechten Leber besteht aus Bindegewebe, das ebenso wie die Cöcal- 
wand selbst reichliche Blutaustritte aufweist, und das ja im Hinblick auf die vor- 
hergegangene Operation leicht erklärlich ist, Entzündliche leukocytäre Infiltration 
findet sich nur in ihrer alleräußersten Schicht, und auch das ist nach dem 
Vorangegangenen verständlich. Der Wurmfortsatz zeigt nichts Besonderes. 
höchstens daß seine Lichtungsweite beinahe der des distalwärts vom Hinder- 
nis gelegenen Kolons gleichkommt. 

Den Werdegang der eben beschriebenen angeborenen Mißbildung stelle ich 
mir folgendermaßen vor: Der caudale oder besser gesagt linke Schenkel der primi- 
tiven Darmschleife, der den Anfangsteil des Dickdarms enthält, hat seine regel- 
rechte Wanderung nach rechts vollständig ausgeführt, ist aber dabei an der Unter- 
fläche des rechten Leberlappens, zu der er nur vorübergehend in Nachbarschafts- 
beziehungen treten soll, hängengeblieben und hat sich schon dort durch die 
gleichen bindegewebigen Verwachsungen verankert, die im regelrechten Ablauf 
der Dinge erst für die rechte Fossa iliaca vorgesehen sind. Das Coecum als der 
Anfangsteil des Dickdarmes war also in seiner Lage festgelegt, ein Descensus 
und damit die Bildung eines Colon ascendens ausgeschlossen; der Dickdarm 
konnte demnach bei seiner späteren Längenzunahme nur als Colon transversum 
auswachsen. Hierin liegt m. E. das Entstehungsmoment für die Atresie begründet. 
Wie Wilms für die Entstehung des Wringverschlusses am Colon ascendens ein 
bewegliches Coecum zur Voraussetzung machte, so kann mit dem gleichen Rechte 
ein fest fixierter Blinddarm für den sich analwärts anschließenden, diesmal frei- 
beweglichen Dickdarm den Angelpunkt für eine mehr oder minder vollkommene 
Drehung um die Längsachse abgeben. Zudem handelt es sich hier um früheste 
Entwicklungsstadien, in denen der Darm sowieso kaum Platz in der Endokölom- 
höhle findet, sondern noch Teile des Exoköloms für sich in Anspruch nehmen 
muß (physiologischer Nabelschnurbruch). Da kann natürlich leicht durch Raum- 
behinderung eine gewisse Zusammenschachtelung in der Längsrichtung, die 
ihrerseits der Torsion um die Längsachse nur Vorschub leisten wird, zustande 
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kommen. Kommt es nun zur Verwindung, so liegen die noch ganz primitiv ge- 
bauten Darmwände in unmittelbarer Berührung, und jetzt kann ebenso leicht 
eine Durchwachsung der Epithelschichten durch das daruntergelegene Mesenchym 
erfolgen, wie das beim Duodenum durch eine Störung von dessen Raddrehung 
der Fall ist (s. Anders). Es kommt ja nur darauf an, daß man irgendeine Phase 
im Laufe der Entwicklung — sei sie physiologisch oder pathologisch wie in unserem 
Falle — als glaubhaft hinstellen kann, in der die epithelialen Wände eine über 
Gebühr lange Zeit in gegenseitiger unmittelbarer Berührung stehen. Dann bietet 
die zweite eben gemachte Annahme, daß eine Koordinationsstörung zwischen 
Deckschicht und Mesenchym sich hinzugesellen kann, keine Schwierigkeiten mehr. 
Ich glaube, die erstere Forderung ist im vorstehenden erfüllt. 

Die hier entwickelte Anschauung, die den Grund der Wegsamkeitsstörung 
in leicht zu durchschauenden mechanischen Vorgängen sucht, ist zur Zeit in der 
Literatur die herrschende und hat die auf primäre epitheliale Darmokklusion 
(Kreuter) zurückgehende verdrängt und sicherlich mit Recht. Wer sich näher 
darüber orientieren will, sei auf die ausgezeichnete jüngst erschienene Darlegung 
von Anders verwiesen. Daß die Annahme einer umschriebenen Gefäßstörung 
der gleichen Verlegenheit entspringt, die zur Herbeiziehung der sagenhaften 
fetalen Peritonitis führt, bedarf keiner weiteren Ausführung. Eine Gefäßstörung 
macht nicht an der Schleimhaut halt, sondern ergreift auch die Muscularis. Selbst- 
verständlich gibt es eine fetale Peritonitis; aber diese ist histologisch wohl charak- 
terisiert und ist der Folgezustand einer intrauterinen Darmeröffnung und des 
Übertrittes von Darminhalt in die Peritonealhöhle. Solches Geschehen kann durch 
verschiedene Ursachen bedingt sein. Neben dem Volvulus in seinen verschiedenen 
Formen ist vor allen Dingen die Invagination (Chiari) und Ruptur (Fanconi) zu 
nennen. Man muß sich eben daran gewöhnen, daß sich auch schon intrauterin 
pathologische Vorgänge abspielen können, die denen im postfetalen Leben: völlig 
Jleich sind. Intrauterin ist eben nicht alles nur Abfaltung, Abschnürung und 
Verwachsung, Vorgänge, die der Formbildung dienen, sondern es kann auch zu 
der Zeit schon ganz anders kommen. Im allgemeinen sind ja derartige Störungen 
am Dickdarm, abgesehen von der Pars analis, die ein Kapitel für sich bilden, 
seiten. In der großen Zusammenstellung von Kuliga treten sie an Häufigkeit 
ganz entschieden hinter denen des Duodenums und Ileums zurück. Im Schrift- 
tum der letzten Zeit finde ich nur die Fälle von Ichenhäuser und Setsser. Das 
läßt sich alles leicht verstehen, denn ein Volvulus, der den Dickdarm mitbeteiligt, 
muß sich natürlich an der primitiven Darmschleife abspielen. Für die Zeitspanne, 
¥o diese besteht, wird aber eine Raumbeschränkung, die doch wiederum eine 
Voraussetzung für die Verschlingung bildet, seltener gegeben sein als in späteren 
Zeitabschnitten, in denen der Dünndarm durch gewaltige Längenzunahme sich 
in vielfache Windungen gelegt hat. Deshalb wird der Dünndarm zumal in seinen 
am meisten beweglichen Abschnitten am ehesten vom Volvulus betroffen werden 
müssen, und das entspricht der Erfahrung; es sind ja sogar multiple Dünndarm- 
atresien angetroffen worden. Für die Dickdarmatresien, das sei nochmals hervor- 
zehoben, kommt meist der gleiche Vorgang in Betracht, nämlich Verdrehung 
um die Gekröseachse, und in dem Sinne lassen sich die wenig zahlreichen bei 
Kuliga angeführten älteren Fälle sowie der von Ichenhäuser zwanglos deuten. 
Daß aber durch entwicklungsgeschichtlich bedingte Vorgänge die Vorbedingung 
für das Zustandekommen eines Wringverschlusses glaubhaft gemacht werden 
konnte, ist das Besondere des vorliegenden Falles, das auch seine Veröffentlichung 
rchtfertigt. Die Torsion um die Längsachse ist auch schon von anderen Autoren 
zur Erklärung der Lumenverödung in Anspruch genommen worden. Kuliga 
ählt hierher die Fälle Callum (69), Streubel (77). Gärtner (148), in denen es sich 
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allerdings um Ileumatresien handelt. Selbstverständlich können an diesem Darm- 
abschnitt die gleichen Bedingungen gegeben sein, und deshalb wird man gerade 
als Lokalisation der Atresie das unterste Ileum kurz oberhalb des Coecums er- 
warten dürfen. Das ist die Grenze zwischen beweglichem und unbeweglichem 
Darmteil. Die objektiven Tatsachen sprechen in dem Sinne. 


Schriftennachweis. 


1) Anders, Die Genese der angeborenen Atresien und Stenosen des Magen- 
darmkanals. Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgeschichte 26. 1925. — ?) Braun 
und Wortmann, Der Darmverschluß (Literaturverzeichnis).. — 3) Koch, Mib- 
bildungen des Darmes. Henke-Lubarsch Bd. IV. 1 Literaturverzeichnis. — 
4) Seißer, Über einen seltenen Fall von partiellem Darmdefekt. Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat., Sonderband zu 33, S. 222. 1923. — 5) Wilms, Der Ileus. 
Dtsch. Chir. 46 G. 1906. 


Fr. Keysser-Lichterfelde: Die einzeitige Dickdarmresektion. 


Wenn man die Ergebnisse der Dickdarmresektion bei Geschwülsten verbessern 
will, so muß man die beiden hauptsächlichsten Gefahrenquellen auszuscheiden 
trachten. Diese Gefahren bestehen einmal in der Dickdarmnaht als solcher, 
nämlich darin, daß Dickdarm mit Dickdarm durch Naht vereinigt wird, und 
zweitens in der häufig unvermeidlichen Spannung der Naht, die zuweilen auch 
dann noch auftritt, wenn scheinbar bei der Operation die Nahtvereinigung span- 
nungslos sich ausführen ließ. Damit ist gesagt, daß man grundsätzlich anstreben 
muß, den Dünndarm mit der gesunden Partie des Dickdarms zu vereinigen. Auf 
Grund dieser Überlegung und auf Grund der unbefriedigenden Ergebnisse, welche 
die Vorlagerungsmethode und die mehrzeitigen Operationen geben (häufig gehen 
bei diesen Verfahren die Patienten an unvermeidlichen Komplikationen zugrunde). 
bin ich in der letzten Zeit dazu übergegangen, wenn irgend möglich die Operation 
einzeitig durchzuführen und die Vereinigung von Dünndarm und Dickdarm 
anzustreben. Dabei habe ich ausschließlich die seitliche als mir am sichersten 
erscheinende Nahtmethode (Seit-zu-Seit) gewählt. Ich bin somit bedeutend weiter 
und radikaler vorgegangen als der Herr Referent, der bei Resektionen im Quer- 
kolon eine Mobilisation der Flexura lienalis und Flexura hepatica vornimmt, um 
dadurch eine Entspannung der Naht zu erzielen. Ich habe mich hierbei nicht 
nur auf Tumoren im Colon ascendens und transversum beschränkt, sondern auch 
die Tumoren der Flexura lienalis und des oberen Abschnittes des Colon descendens 
in dieser Weise reseziert. Die Technik dieses Verfahrens, das ich als Deokolon- 
resektion bezeichnen möchte, gleicht dem bekannten Verfahren der Jleocöcal- 
resektion, auf die ich deshalb nicht näher einzugehen brauche. 

Erwähnt sei nur noch, daß bei Einbeziehung von Netzpartien in den Tumor 
das Netz selbst mit reseziert werden muß, andernfalls läßt sich dagegen ein Teil 
des Netzes erhalten. Der Eingriff scheint zunächst sehr groß zu sein. Er läßt 
sich aber technisch verhältnismäßig leicht und schnell durchführen. Auch war es 
mir möglich, in Lokalanästhesie zu operieren. Es wurde dabei eine Anästhesie 
des Ganglion coeliacum ausgeführt und das Mesocolon am Dickdarm infiltriert. 
Dadurch erleichtert sich auch die Ablösung des Mesocolons nicht unwesentlich. 

Auch beim Ileus infolge carcinomatösen Verschlusses des Querkolons habe 
ich die Operation in 2 Fällen einzeitig durchgeführt. Allerdings war die Stauung 
in beiden Fällen nur auf das Colon ascendens beschränkt, da ein Rückfluß durch 
die Bauhinische Klappe nicht stattfand. In solchen Fällen halte ich die einzeitige 
Operation noch für angezeigt. Wenn dagegen die Stauung sich auf den Dünn- 
darmabschnitt mit erstreckt, und wenn bereits Zeichen einer beginnenden Peri- 





Dritter Sitzungstag. 99 


tonitis vorliegen, kann man ohne vorherige Anlage eines künstlichen Afters nicht 
auskommen. 

Um eine statistische Zusammenstellung meiner Ergebnisse geben zu können, 
ist mein Material zu gering. Insgesamt erstrecken sich meine Beobachtungen 
auf 23 Fälle, von denen 8 nach dem von mir oben angegebenen neuen Verfahren 
behandelt wurden. Von diesen 8 Fällen habe ich nur einen verloren, und zwar 
am 6. Tage nach der Operation an Lungenentzündung. Störungen seitens des 
Darmkanals und der Bauchhöhle waren nicht aufgetreten. 

Im allgemeinen kann ich sagen, daß die Patienten den so schweren Eingriff 
auffallend günstig überstehen. In den ersten Monaten nach der Operation sind 
bei ausgedehnten Resektionen allerdings Durchfälle vorhanden, die aber nach 
Ablauf von 3—4 Monaten verschwinden. 


Forsitzender: Jetzt käme Herr Melzner-Königsberg zum Worte. Derselbe 
hat einen eigenen Vortrag angemeldet über Versuche. Ich möchte ihn bitten, 
uns diese Versuche über Darmvereinigung hier zu geben, aber im wesentlichen 
nur das, was neu ist. Dafür erhält er einige Minuten mehr Zeit. 


Melzner - Königsberg: Endständige und seitliche Darmvereinigung. (Siehe 
Teil II, S. 505 der Verhandlungen.) 


Hartert-Neustrelitz: Volvulus der Flerura sigmoidea. 

M. H.! Wenn ich Ihnen heute für die Behandlung des Volvulus der Flexur 
eine Technik der Kolopexie empfehlen will, so bedarf das besonderer Begründung. 
Denn die Kolopexie genießt schon lange in dieser Hinsicht nur sehr geteiltes 
Vertrauen. Von 28 Arbeiten über den Volvulus, die ich daraufhin durchsah, 
treten nur 7 für die Kolopexie ein. Weitaus die Mehrzahl aller Autoren, 15 an der 
Zahl, fordern die Resektion der torquierten Schlinge als Methode der Wahl. 

Der Grund für die Geringschätzung der Kolopexie ist ihre Unsicherheit. 
Relativ häufig kommt es zum Rezidiv des Volvulus. Auch nach sorgfältigster 
Vernähung der Schlinge bzw. des Mesosigmas mit der Bauchwand findet sich 
alsdann bei der späteren Relaparotomie die Verbindung entweder gelöst, oder die 
zeschaffenen Verwachsungen sind zu langen Strängen ausgezogen. Indem die 
Schlingenkuppe unter diesen Strängen durchschlüpft, entsteht von neuem ein 
Volrulus. Daß die Kolopexie in dieser Form nicht hält, ist verständlich. Denn 
Verwachsungen sind Narben und als solche in mechanischer Hinsicht minder- 
ertig. Auch die zur Befestigung verwendeten Seidennähte dürften dem kräf- 
tizen Zuge der großen hypertrophischen Schlinge und ihrer Peristaltik nicht auf 
lie Dauer standhalten. Sie schneiden wie jedes körperfremde Material bei steter 
Spannung schließlich durch. 

Da nun auch die übrigen konservativen Methoden, welche das Rezidiv des 
Volvulus verhindern sollen — Anastomose der Fußpunkte, Raffung des Meso- 
‘gmas, Ileosigmoidostomie — unsicher bzw. nahezu unwirksam sind, so bliebe 
in der Tat als sicherstes Verfahren nur die Resektion. Nach dieser ist in der Lite- 
ratur nur ein einziges Rezidiv bekannt. 

Der Verwendung der Resektion als Normalmethode wäre ohne weiteres zu- 
zustimmen, wenn sie ein ungefährlicher Eingriff wäre. Ihre Mortalität kann m. E. 
jedoch nur in Kauf genommen werden bei den komplizierten Fällen von Vol- 
ulus. Als solche sind außer den Gangränfällen, die hier bei unserer Betrachtung 
ausscheiden, zu bezeichnen: 

l. Volvulus, bei dem die lange zurückreichende Anamnese mit Koliken und 
:thwerer Obstipation und die gewaltige Hypertrophie der Schlinge im Sinne eines 
Negacolons erwarten läßt, daß auch nach der Detorsion schwere Entleerungs- 
“örungen fortbestehen werden. 
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2. Verschleppte Volvulusfälle mit mächtiger Überlastung auch des übrigen 
Darmes. Hier tut die Vorlagerung die besten Dienste. 

Wie steht es nun aber mit dem einfachen unkomplizierten Volvulus, bei dem 
mit der Detorsion der Fall zunächst erledigt ist, wo alle weiteren Maßnahmen 
nur der Verhütung der erneuten Drehung gelten? "Sollen auch die zahlreichen 
Fälle — mehr als die Hälfte der Gesamtzahl — die mit der einfachen Detorsion 
dauernd geheilt bleiben, den Gefahren der Resektion unterworfen werden? 

Diese Frage wäre zugunsten der gefahrlosen Kolopexie zu entscheiden, wenn 
es gelänge, ihre Sicherheit zu erhöhen. Das ist m. E. nur möglich, wenn man zur 
Befestigung der Schlinge lebendes Material heranzieht, analog dem Vorgehen 
von Perthes bei der Aufhängung des ptotischen Magens am Lig. teres und anderen 
Methoden, die Fascien- und Aponeurosenstreifen verwenden. 

Ich bin nun letzthin in einem geeigneten, im obigen Sinne unkomplizierten 
Falle mit einwandfrei lebensfähiger Schlinge folgendermaßen vorgegangen: 

Detorsion vom Mittelschnitt aus. Entleerung der Schlinge, die fast nur Gas 
enthielt, durch Punktion mit feiner Nadel (bei flüssigem oder konsistenterem In- 
halt Entleerung durch Darmrohr oder Auskneten durch den Anus). Dann hoher 
Wechselschnitt in der linken Flanke. Vorziehen des Sigmas in korrekter Lage 
(Kontrolle vom Mittelschnitt aus). Bildung eines ziemlich breiten Aponeurosen- 
streifens aus dem äußeren Schnittrande des Externus, der im muskulösen Teil ge- 
stielt bleibt. Diese breite Stielung des Streifens ist wesentlich, da sie einer Re- 
sorption desselben, wie sie bei freier Plastik eintreten kann, entgegenwirkt. Ver- 
flechten mit dem obersten Teil des Mesosigmas. Zurückbringen der Schlinge 
und festes Anziehen des Streifens, so daß das Mesosigma in die nicht genähte 
Peritonealwunde hineingepreßt wird. Nachdem das Ende des Streifens in der 
Bauchwand verankert wurde, ist die Kolopexie beendet. 

Bei dem in dieser Weise behandelten Falle zeigte eine Kontrollaufnahme 
nach einem Vierteljahr die Schlinge in unveränderter Lage, wie sie bei der Operation 
geschaffen wurde. 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M.: Über die Erfolgsmöglichkeiten in der Therapie 
der Colitis ulcerosa. 

Zuerst einige Worte zur Begriffsbestimmung: Für den Chirurgen ist aus- 
schlaggebend lediglich der anatomische Begriff der Colitis ulcerosa, die ätiologische 
Einteilung ist für ihn praktisch ziemlich bedeutungslos. Nach unserer Erfahrung 
spielen Streptokokken eine wesentliche Rolle. Diejenigen Methoden, bei denen 
auf chirurgischem Wege lediglich eine Verbesserung der Spülbehandlung und 
keine Ausschaltung des Darms von der Kotpassage erzielt wird, können nicht als 
zweckmäßig bezeichnet werden. Die Ausschaltung von der Kotpassage ist der 
springende Punkt, daneben ist natürlich das Spülen zum Wegschaffen der Toxine 
unentbehrlich. Praktisch wird durch die Coecostomie infolge Vorfalls der Valvula 
Bauhini meist eine Ausschaltung erzielt. 

Wann können wir von der Spülbehandlung Erfolge erwarten und wann nicht?’ 
Zur Beantwortung dieser Frage müssen wir uns über die Grenze der Heilbarkeit 
der durch die Infektion gesetzten Defekte klar sein. Wir haben versucht, auf 
experimentellem Wege diese Antwort zu gewinnen: Wie groß kann der Epithel- 
defekt sein, der noch heilbar genannt werden kann? Dabei hat sich herausgestellt, 
daß die Mucosa eine fabelhaft große Regenerationskraft hat; wenn auch das 
neugebildete Epithel deutlich Narbencharakter trägt, so ist doch seine Aus- 
breitung erstaunlich groß. Es hat sich aber weiter herausgestellt, daß nicht nur 
auf die Regenerationsmöglichkeit des Epithels zu achten ist, sondern daß auch 
die Narbenbildung und Narbenschrumpfung in der Submucosa eine entscheidend 
wichtige Rolle spielt. Als Folge der Kolitisnekrose kann nicht allein die Epithel- 
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narbe oder die Epithelerschöpfung den Darm funktionell unbrauchbar machen, 
sondern auch die narbige Schrumpfung, die gleichmäßig weite Strecken befällt. 

Für unser praktisches Handeln schälen sich folgende Tatsachen heraus: 
Nind die Geschwüre größer als etwa ein Markstück und fließen sie zusammen, so daß 
die Mucosa nur Inseln bildet, dann kann man eine anatomische und funktionell 
heiriedigende Heilung nicht mehr erwarten. Dann kann auch die beste Spülbehand- 
lung oder Ausschaltung nicht mehr von Erfolg gekrönt sein. 

Gerade auf diesen Punkt möchte ich aufmerksam machen und davor warnen, 
in solchen Fällen zu lange Zeit zu spülen. Diese Zeit ist dann verloren, die 
Patienten siechen dahin und die Aussichten, daß sie eine radikale Resektion über- 
stehen könnten, werden immer schlechter. Es ist eine falsche Politik, und das geht 
uns wie den Internisten an, dann zu warten, wenn rein anatomisch nicht die geringste 
Hoffnung auf eine Restitution mehr besteht. Rectoskop und Röntgenverfahren 
mit Luftblähung werden uns über den Zustand des Darms genau unterrichten 
können. 

Leider versiegt auch in den Fällen totalen Schleimhautverlustes, wie sie hier 
Riese einmal vor Jahren berichtet hat und wie wir sie auch einmal beobachten 
konnten, nach Ausschaltung die Eiterung nicht, der Darm verödet nicht, die Ka- 
chexie führt unweigerlich zum Exitus, und so müssen wir in klarer Erkenntnis 
der Sachlage operieren und alles Kranke, wenn nötig auch das gesamte Kolon 
und Rectum wegnehmen. Leider ist das Rectum allermeist beteiligt, oft am aller- 
schwersten, eine Tatsache, die sogar zur Vorstellung einer peranalen Kolitisinfektion 
geführt hatte (Beneke). 

Das Gesamtbild ist trübe, das betonten schon früher Anschütz und Müller- 
Rostock hier, das hat ein hervorragender Kenner dieses Gebietes. wie Adolf 
Schmidt, gesagt, und nichts anderes kann ich heute berichten. Die Resektionsfälle 
kommen zu spät zu uns, zu lange ist gespült und eine Besserung erhofft, wo nichts 
zu erhoffen ist, wo nur die Exstirpation helfen kann. Wie in so vielen anderen 
Gebieten, so müssen wir auch hier vom Internisten ein „Früher schicken‘ fordern. 

Die Mortalität der großen Resektionen ist hoch, aus naheliegenden Gründen 
sind in der Literatur meist nur die Erfolge mitgeteilt, größere brauchbare Statistiken 
fehlen. 

Was soll man erstreben? Wollen wir weiter kommen, so kann das außer 
der früheren Operation der anatomisch irreparablen Fälle nur dadurch geschehen, 
daß wir vom Internisten uns die akuten Fälle zur Anlegung des Cöcalanus über- 
weisen lassen. Er soll die Fälle dann zur Spülung und zur Serumtherapie sogleich 
wiederhaben. Dabei gehen wir von der Anschauung aus, daß es doch möglich 
sein müßte, durch Wegschaffen der lokal verderblichen Toxine die Geschwüre 
nicht irreparabel groB werden zu lassen. Auch müßte der Einfluß auf den All- 
gemeinzustand durch Verhinderung der Resorption günstig sein. Systematisch 
muß aber dieser Versuch durchgeführt werden, und die Ergebnisse sollte man 
mitteilen, nur so wird man bei der relativen Seltenheit der Erkrankung ein größeres 
Material überblicken können. Schon mehrfach ist über gute Ergebnisse der Spül- 
behandlung akuter Fälle berichtet worden, so von Martens in Berlin, Paulus aus 
det Klinik von Stintzing in Erlangen, aber die Zahlen sind zu gering. Den nega- 
tiven Standpunkt v. Lippmanns, der die akuten Diphtheriefälle mit der Colitis 
auta in Parallele setzt und meint, auch bei akuter toxischer Diphtherie nütze 
sicher eine Mundspülung nichts, glaube ich nicht teilen zu können. Gelingt es, 
die Zahl der irreparablen Fälle zu vermindern oder überhaupt das Zustande- 
kommen solcher üblen chronischen Fälle zu vermeiden, dann erst wird man von 
Erfolg yeden können. Der Versuch aber sollte gemacht werden, handelt es sich 
doch um eine Erkrankung, die dem Carcinom an Gefährlichkeit nicht nachsteht. 
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Nun noch einiges zu den Ausführungen des Herrn Referenten. Seinem etwas 
absprechenden Urteil über die Leistungen der Röntgendiagnostik muß ich entschieden 
widersprechen. Fehlschläge der Röntgendiagnostik in der Dickdarmpathologie 
waren früher nicht selten, ich glaube aber nicht zu viel zu sagen, wenn ich betone, 
daß die moderne Röntgenuntersuchung, und zwar nicht die Aufnahme, die er 
offenbar in den Vordergrund stellte, sondern die Durchleuchtung bei rectaleı 
Bariumfüllung mit nachfolgender Luftblähung soweit sicher arbeitet, daß Fehl- 
schläge, wenn auch nicht unausbleiblich, so doch sehr selten sein werden. Nicht 
ein „Versagen“ der Röntgendiagnostik ist daran schuld, daß wir die Koloncarcinome 
zu 50%, und mehr erst inoperabel in die Hände bekommen, sondern die Tatsache. 
daß trotz aller Aufklärung in Fortbildungsvorträgen der Arzt uns die Fälle allzu 
spät schickt. Er behandelt sie als Dyspepsie, oder wenn eine Blutung im Vorder- 
grund steht, als Hämorrhoidalerkrankung. 

Zu der Mitteilung des Herrn Kleinschmidt kann ich eine Beobachtung am Men- 
schen beitragen. Bei einer Patientin, die ich abdominosakral reseziert hatte. 
staute sich der Stuhl in dem Abschnitt vor dem Anus, trotzdem an der Naht- 
stelle nicht die geringste Stenose vorhanden war. Ich hatte das als Folge der 
Beschädigung der Darmnerven aus dem Sakralplexus aufgefaßt und das stimmt 
mit den Mitteilungen von Kleinschmidt und Ishikawa überein. Der Darm war 
im übrigen im Lauf der Beobachtung (4 Jahre) deutlich weiter geworden. Die 
Patientin mußte sich zuweilen die Ampulle ausräumen lassen, trotzdem, wie 
schon gesagt, eine organische Stenose nicht bestand. 

Zur Frage der Seit-zu-Seit- und End-zu-End-Anastomose möchte ich auch 
einige Beobachtungen hier mitteilen. 

Ob wir am Dünndarm E. zu E. oder S. zu S. vereinigen, ist gleichgültig, die 
S.-zu-S.-Anastomose formt sich in einigen Monaten zum Bilde der E.-zu-E.-Ver- 
einigung um. Das gilt aber nicht für den Dickdarm. Auch wenn man die Blind- 
säcke klein anlegt, nutzt das nichts, sie werden durch die Antiperistaltik immer 
größer. Auch das Dünndarmblindende bei einer seitlichen Dünn-Dickdarm- 
vereinigung wird größer. Im Röntgenbild konnte ich noch 14 Tage bis 3 Wochen 
Kontrastbreireste in diesen Blindsäcken feststellen. Wir können die Vorzüge der 
E.-zu-E.-Resektion am Dickdarm durchaus bestätigen, hatten manchmal den 
Eindruck, als ob bei diesen Patienten schneller nach dem Eingriff die Darm- 
passage in Ordnung kam. Ungleiche Lumina kann man durch schräge Durch- 
trennungslinien vereinigen. Ist der Unterschied zu groß, soll man die E.-zu-E.- 
Vereinigung natürlich nicht forcieren, sondern E. zu-S. oder S. zu S. anastomo- 
sieren. 

Kausch-Berlin-Schöneberg: 

Ich bin nach wie vor Anhänger der Vorlagerungsmethode, wie sie Mikulicz 
seinerzeit angab, und benutze bei dem Verschlusse des Anus die Spornquetsche. 
Allerdings gehe ich durchaus individualisierend vor und reseziere in besonders 
günstigen Fällen auch einzeitig. Ich habe mit der Vorlagerungsmethode Fälle 
durchgebracht, die sonst wohl nicht durchgekommen wären. 

Bei der einzeitigen Resektion bevorzuge ich die Verbindung Seit-zu-Seit. 
vermeide einen größeren Blindsack und habe niemals einen solchen nachträglich 
entstehen sehen. 

Beim Volvulus und beim Megacolon congenitum wende ich auch die Vor- 
lagerung an. Bei letzterem entferne ich niemals den ganzen Dickdarm, auch wenn 
derselbe erweitert ist, bin stets mit der Entfernung der enorm vergrößerten Flexur 
ausgekommen. Ich verfüge über 2 dauernd geheilte Fälle. 

Bei meinen Dieckdarmgeschwülsten überwiegt die Flexura sigmoidea erheblich, 
sie macht mehr als die Hälfte aus. 
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Wenn die Polypose wirklich so häufig ist als Vorgängerin des Rectumcareci- 
noms, wie Herr Schmieden das behauptet, dann haben wir Chirurgen bisher schlecht 
beobachtet und auch die Pathologen. Ich kann mir nicht denken, daß sie so häu- 
fig ist. 

Im übrigen ist die diffuse Polypose des ganzen Dickdarms in der Tat eine 
abecheuliche Erkrankung. Ich habe bei mir zur Zeit einen solchen Fall, bei 
dem ich wegen Stenose im Mastdarm — offenbar infolge maligner Degeneration — 
zunächst einen künstlichen After an der Flexur angelegt habe. Ich beabsichtige 
später, in Etappen den ganzen Dickdarm und Mastdarm herauszunehmen. Vor- 
läufig kann ich dies nicht, weil schwere Thrombosen an beiden Beinen bestehen. 

Finsterer-Wien: Demonstration eines Präparates. 

Die von Herrn Nordmann zitierte Behauptung, ich hätte in meinem Vortrage 
am letzten Chirurgenkongresse erklärt, daß die Dickdarmresektion wegen benigner 
Erkrankungen vollkommen ungefährlich sei, wenn sie in Lokalanästhesie aus- 
geführt werde, muß ich dahin richtigstellen, daß ich auf Grund meiner Erfahrungen 
an 38 Resektionen mit nur 1 Todesfall bei einem l10jährigen Knaben mit einem 
angeborenen Megacolon die Ansicht ausgesprochen habe, daß die Resektion nicht 
gefährlicher sei als die Anastomose, mit welcher sie ja die laterale Eröffnung 
des Darmlumens gemein hat, so daß ich, wenn die Lösung von Adhäsionen usw. 
nicht genügt, die Resektion der Anastomose vorziehe. Da nur die allerschwersten 
Fälle operiert werden, so ist die Zahl der Operationen gering, es sind aber alle Fälle 
mitgeteilt. 

Die Überlegenheit der mehrzeitigen Resektion beim Carcinom des Dickdarmes 
geht auch aus meinem Material hervor. Denn von 53 Carcinomresektionen zeigte 
die einzeitige Resektion unter 24 Fällen 6 Todesfälle = 25%, darunter 2 Todes- 
fälle, wo die Resektion eines Carcinoms der Flexura hepatica bzw. des Colon trans- 
versum im Stadium des akuten Darmverschlusses ausgeführt worden war; bei der 
?zeiligen Resektion kommen auf 16 Resektionen 6 Todesfälle, darunter 2 Fälle 
von gleichzeitiger Dünndarmresektion, 1 Fall von Splenektomie. Bei der 3 zeitigen 
Resektion nach Schloffer findet sich unter 15 Fällen überhaupt nur 1 Todes- 
fall = 6,6% Mortalität, und zwar starb ein 68jähriger Mann, der schon 3 Monate 
vor der Operation einen schweren Anfall von Herzinsuffizienz hatte, nach 2 Wochen 
bei geheilter Wunde an einer neuerlichen Herzinsuffizienz. Durch die Beseitigung 
des akuten oder chronischen Ileus können sich auch alte Leute wieder so weit 
erholen, daß ihnen dann eine ausgedehnte Resektion mit primärer Naht zugemutet 
werden kann. Unter meinen 15 Fällen, die mehrzeitig reseziert wurden, waren 
ll Patienten über 60—76 Jahre alt. Von diesen ist nur 1 Fall gestorben. Gefähr- 
lich ist die Resektion im akuten Ileus, auch dann, wenn eine Ileokolostomie aus- 
geführt wird. Leider ist da die Versuchung einer primären Naht manchmal recht 
groß. 

Hinsichtlich der Technik der Resektion wird die in 3schichtiger Naht aus- 
geführte Seit-zu-Sest- Anastomose vorgezogen, da bei 3schichtiger Naht bei der 
End-zu-End-Vereinigung leicht Stenosen entstehen können. Die Dilatation der 
blindverschlossenen Enden kann leicht vermieden werden; wenn die 10 cm breite 
Anastomose knapp neben den blinden Enden angelegt wird und diese außerdem 
an das zuführende bzw. abführende Kolon angenäht werden, dann ist eine Dila- 
tation des Bürzels unmöglich. Daß lange blinde Enden auch am Ileum schwere 
Störungen machen können, beweist ein Fall, den ich vor 4 Monaten operieren 
mußte. Bei einem 32jährigen Mann war vor 2 Jahren von einem sehr bekannten 
und erfahrenen Chirurgen eine Resektion des Ileo-Coecums bis Mitte des Colon 
transversum mit nachfolgender J/leo-Sigmoidostomie Seit-zu-Seit ausgeführt worden. 
Nach 4 Tagen wegen Darmverschluß neuerliche Operation, Enterostomie links, 
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nach 3 Wochen wegen Wiederholung des Darmverschlusses eine 2. Enterostomie, 
die, wie ich bei der letzten Operation sehen konnte, beide an der Flexura sig- 
moidea oberhalb und unterhalb der Anastomose angelegt waren. Eine in der 
Operationswunde nach 1 Woche auftretende Koteiterfistel schloß sich nach 
6 Monaten. 

Wegen heftigster Kolikanfälle mit Darmsteifung unter der Annahme eines 
Rezidivs der Tuberkulose an der Anastomosenstelle machte ich Ende Januar 
1926 in Lokalanästhesie die Laparotomie in der Ventralhernie und fand eine fast 
oberarmdicke, enorm hypertrophe Dünndarmschlinge, die unter der Leber kugelig 
aufgetrieben und verwachsen war; es zeigte sich, daß es das von der Ileosigmoido- 
stomie abführende Ileumende war. Dasselbe wurde nach Abbinden des Me- 
senteriums in einer Ausdehnung von über 30 cm distal von der sehr breiten Anasto- 
mose abgetragen, das blind verschlossene Ende an die Flexur fixiert. Zentral 
von der Anastomose, entsprechend der alten Enterostomie, zieht ein dünnes 
Band von der Flexur zur vorderen Bauchwand, das durchtrennt wird; die peripher 
an der Flexur angelegte Darmfistel wird bestehen gelassen; Dünndarm überall 
vollkommen frei; Bauchnaht. Heilung. Seither keine Krämpfe mehr; rasche 
Erholung. (Demonstration des Präparates.) 

Der Fall zeigt, daß es nicht zweckmäßig ist, deshalb, weil die Anastomose 
bequem auszuführen ist, statt der Ileo-Transversostomie eine Ileo-Sigmoidostomie 
anzulegen. Er zeigt aber auch, daß der von @öbell 1910 gemachte Vorschlag, 
bei der Magen-Kolonresektion wegen Magencarcinom, wenn das Kolon nicht 
vereinigt werden kann, die Enden blind zu schließen und eine Ileosigmoidostomie 
anzulegen, gefährlich ist, daher nicht befolgt werden kann. Übrigens ist es in 
diesen Fällen besser, wenn die primäre Naht auch nach Mobilisierung der beiden 
Flexuren nicht gelingt, zuerst einen Anus prasVernaturale anzulegen und erst 
sekundär die Naht auszuführen. 

Brewitt-Lübeck: Methode zum Abschluß eines Anus praelternaturalis. 

Die in den letzten Jahren veröffentlichten Methoden der Bildung eines ver- 
schließbaren Anus praeter naturalis (A. p.) (Kurtzahn, Hans Goldschmidt, Häcker 
und Kappis) gipfeln mehr oder minder darin, daß entfernt dem A. p. nach Anlage 
einer Hautkanalplastik mittels einer Spange oder eines Gummischlauches eine 
Kompression des zuführenden Darmabschnittes bewirkt wird. Selbst bei sehr 
guter Technik verlangt die Hautschlauchbildung oft lange Zeit bis zur Heilung; 
der Gebrauch eines Apparates, z. B. einer Spange, hat den Nachteil, daß ein nicht 
dosierbarer Druck auf den dazwischen liegenden Darm ausgeübt wird. Die Folge 
kann eine Gangrän- und Fistelbildung des Darmes sein, wie sie mir und anderen 
passiert sind. Derartige unangenehme Komplikationen machen schwierige, den 
Patienten belästigende Nachoperationen nötig. Trotz der letzten Empfehlung 
des Verfahrens durch C. Hirschmann in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie 
vom 14. XII. 1925 kann man dieses wohl noch nicht die ersehnte ‚Stand 
Methode nennen. Ich glaube eine einfache Form gefunden zu haben, welche ohne 
Verwendung eines Apparates einen sicheren Abschluß gewährleistet. Ich beschreibe 
die Technik: Besteht ein A. iliacus oder sacralis oder wird ein solcher in einer 
von den vielen bekannten Modifikationen angelegt, so wird in derselben Sitzung 
die Verschlußoperation ausgeführt. Schnitt am linken Rippenbogenrand, Er- 
öffnung des Peritoneums in Länge von 6—7 cm, Hervorholen des Querkolons 
kurz vor dem Übergang in die Flexura lienalis, Durchbohren des Mesenteriums 
auf 3--4cm, Bildung eines Torflügellappens der Fascie mit Basis zur Peritoneal- 
wunde, Umschlagen dieses Lappens, Durchziehen durch den Mesokolonschlitz 
und Fixation mit Silkworm an der gegenüberliegenden Fascie, so daß das unter- 
tunnelte Querkolon auf dem Fascienlappen reitet. Verschluß des Peritoneums 
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bis dicht an den zu- und abführenden Schenkel des Kolons, Vereinigung der Haut- 
wundränder über der vorgelagerten Darmschlinge durch Knopfnähte ohne Drain 
oder Tamponade, was gewöhnlich spielend gelingt, jedenfalls sicher nach Anlage 
von zwei rechtwinkligen Entspannungsschnitten durch die Haut an den End- 
punkten des Schnittes. Die Situation ist also so, daß das Querkolon aus dem 
Peritoneum hervortritt, auf dem Fascienlappen reitet und wieder im Peritoneum 
verschwindet; das vorgelagerte Darmstück ist völlig von Haut bedeckt. Trockner 
Verband und Kompression mit einem Sandsack, welcher durch Heftpflaster 
fixiert wird. Der Verband bleibt 10 Tage liegen, dann werden die Fäden entfernt, 
und alles ist heil. Während der 10 Tage werden geringe Mengen Opium gegeben, 
um den Darm ruhig zu stellen und eine Defäkation zu verhüten, wie dies von vielen 
Operateuren bei der Perinealplastik III. Grades gemacht wird. Um den Darm- 
gasen Gelegenheit zu geben, zu entweichen, wird täglich auf eine Stunde der Sand- 
sack gelüftet; während dieser Zeit hört die Kompression, welche vou ihm auf den 
Darm und die darunterliegende Fascie ausgeübt wird, auf, und es kommt zu 
keinerlei Stauungserscheinungen. Unterdessen ist auch der A.p. vollständig 
geheilt, da ja eine Beschmutzung durch Darminhalt sicher vermieden wird. Also 
in 10 Tagen ist sowohl der A.p. reaktionslos eingeheilt, als auch die Stelle der 
Plastik geschlossen. Durch einen einfachen Gurt, auf dem ein Stück Belinde- 
schwamm befestigt ist, wird das Querkolon an der Plastikstelle gegen die darunter- 
liegende Fascie und möglichst auch gegen den unteren Rippenbogen durch mäßigen 
Zug, den der Patient selbst dosiert, abgeschlossen. Zur Defäkation wird 2 mal 
am Tage der Gurt gelöst, und der Darm kann funktionieren. 

Ich glaube die Vorzüge dieses Verfahrens in folgendem zu erkennen: 1. Der 
Eingriff ist ein aseptisch unkomplizierter, dauert !/, Stunde und kann sofort an 
die Anlegung des A.p. angeschlossen werden. 2. Ein Apparat, der einen Druck 
auf den Darm ausübt, wird vermieden; Haut, Darm, Fascie und Rippenbogen 
werden durch einen einfachen Gurt mit Gummipelotte gegeneinander gebracht, 
eine Gangrän durch Druck ist ausgeschlossen. 

3. Heilungsvorgang bei diesem Verfahren einschließlich der A.-p.-Bildung 
dauert 10 Tage, ein nicht zu unterschätzender Vorteil für den Patienten, der 
früher ein wochen-, ja monatelanges Krankenhauslager mit allen üblen Begleit- 
erscheinungen der Beschmutzung durch Darminhalt, Fistelbildung usw. durch- 
zumachen hatte. 

4. Der Abschluß ist ein so guter, daß jeglicher üble Geruch, wie er sonst dem 
Patienten mit A.p. anhaftet, vermieden wird. 

Zur Zeit habe ich noch 3 Patienten am Leben, die diesen Verschluß haben, 
zwei mit Rectumexstirpationen, einen mit inoperablem Flexur-Carcinom, der be- 
strahlt wird. Alle leben ohne jede Schwierigkeit in der Häuslichkeit oder im 
Bureau und bilden keinerlei Stein des Anstoßes für ihre Mitmenschen durch Ver- 
breitung üblen Geruches. Ich glaube, daß dies den Entschluß zur radikalen 
Operation des Carcinoma recti mit Anlegung eines A.p. erleichtert und damit 
Kirschners Forderung nach einem zuverlässigen Abschluß des A.p. erfüllt. 

von Beck-Karlsruhe i. B.: Im Jahre 1904 habe ich auf dem Chirurgenkongreß 
über die Ausschaltung des ganzen Dickdarmes durch die Seit-zu-Seit-Anastomose 
oder die End-zu-End-Anastomose, die Einpflanzung des lleums in die Flexura 
sigmoidea unter Ausschaltung des entzündlichen Prozesses im ganzen Kolon, 
gesprochen. 8 Jahre nachher habe ich auf dem Mittelrheinischen Chirurgentag 
über 54 Fälle dieser Operationen berichtet und die Nachfolgen geschildert. Bei 
der seitlichen Anastomose haben sich in einzelnen Fällen retroperistaltische Be- 
schwerden eingestellt, bei der Einpflanzung des Ileumendes in die durchtrennte 
Flexur, End-zu-End-vereinigt, waren diese Beschwerden weggefallen. Ich habe 
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dann das zentrale Ende der Flexur als Dauerfistel in die Haut eingenäht. Bei 
denjenigen Fällen, die durch diese Operation nicht zur vollständigen Ausheilung, 
sondern nur zur Verbesserung gekommen sind, bin ich später zur Totalexstirpation 
des Kolons geschritten. Es handelt sich nur um diejenigen Fälle, die das Rectum 
frei lassen. Das sind die ulcerösen Kolitiden nach Typhus. Diese gehen gewöhn- 
lich nicht bis zum Rectum hinunter, während die Fälle mit schwerer ulceröse: 
Kolitis und die Colitis polyposa ulcerosa meistenteils das Rectum in Mitleiden- 
schaft ziehen. In diesen Fällen habe ich zuerst die Colostomia dextra, oft auch 
die Colostomia sinistra angelegt und keine Spülungen gemacht, sondern nur den 
Darm ruhig gestellt. In einzelnen Fällen sind die Kolitiden vollständig ausgeheilt; 
in einer großen Anzahl aber ist besonders die Colitis ulcerosa und hauptsächlich 
die Colitis polyposa nicht zur Heilung gekommen, und in 10 Fällen habe ich die 
Totalexstirpation des ganzen Kolons und des Mastdarms gemacht, und zwar 
zunächst die des Mastdarms, während ich in einer zweiten Sitzung das Kolon 
bis zur Mitte des Colon transversum auf der linken Seite und in der dritten Sitzung 
die ganze Coecumpartie und das Colon ascendens exstirpiert habe. War es eine 
Colitis ulcerosa nach Typhus, und hatte ich vorher das Ileum End zu End in die 
Flexura oder in den oberen Mastdarmteil einpflanzen können, so sind die Leute 
ohne Kotfistel durchgekommen. Ging der Prozeß aber bis unten in den Mastdarm, 
so mußte ich den Mastdarm entfernen, und ich habe dann nachher das Ileum 
oberhalb des Coecum als Endfistel eingenäht. Von den 10 Fällen von Exstirpation 
des Kolons habe ich nur 2 verloren, und zwar dadurch, daß ich einzeitig operierte, 
d. h. nach der Ausschaltung des Mastdarms das Colon descendens, das Colon trans- 
versum und das Colon ascendens in einer Sitzung entfernte. Das war für die 
Patientin zuviel. Seit ich dreizeitig operiere, sind die ähnlichen Fälle durchge- 
kommen. 

Was die Fälle von Colitis polyposa ulcerosa betrifft, so sehen wir in Süd- 
deutschland diese Fälle außerordentlich häufig, und zwar in den Nachkriegs- 
jahren nach den Ruhrepidemien, sowohl in Ruhrepidemiefällen aus dem Felde 
als auch in Ruhrepidemiefällen, die in den Jahren 1915, 1916, 1917 und 1918 
in Karlsruhe in großer Menge aufgetreten waren. Unter diesen Fällen einer 
Colitis ulcerosa polyposa habe ich im Anschluß an Typhus, der 18 Jahre vorher 
war, ein Carcinom operiert, das im Colon descendens lag, und bei einem Jungen 
von 14 Jahren ein großes Carcinom an der Übergangsstelle des Rectums zum Colon 
descendens. Diesen Jungen haben wir an Ruhr behandelt, als er 7 Jahre alt war. 
Im Alter von 14 Jahren wurde er dann mit Ileus eingeliefert. Ich machte die 
Coecotomie und konstatierte einen großen spindelförmigen Tumor beim Über- 
gange der Flexur in das Rectum. Nachdem der Knabe sich nach der Coecotomie 
erholt hatte, habe ich den Tumor exstirpiert. Es zeigte sich ein großes papillöses 
Carcinom des oberen Rectum und des Colon descendens. Ich habe das ganze 
Rectum mit dem Kolon und der Flexur reseziert und dann das verengte Colon 
descendens herausgelagert. Nachdem sich der Patient erholt hatte, habe ich 
in weiteren zwei Zeiten die vollständige Exstirpation des ganzen Kolons ge- 
macht und ihm darauf das Ileumende als Dauerfistel vorgenäht. 

Anschütz-Kiel: Ich halte es für gefährlich, wenn wir den Namen Megakolon 
zu freigebig verwenden, jedenfalls dann, wenn man daraus therapeutische Kon- 
sequenzen zieht. Etwa die Konsequenz, daß das Megakolon, d.h. das ganze 
Kolon zusammen mit der Flexur, exstirpiert werden sollte Das Megakolon ist 
meiner festen Überzeugung und meiner ziemlich weitgehenden Erfahrung nach 
doch sehr oft ein sekundärer Zustand bei primär erweiterter Flexura sigmoides. 
Beweis: die Fälle von Megakolie bei langjährigem Liegen eines Drahtringes, der zur 
Beseitigung eines Analprolapses eingelegt war. Ich habe auch einen solchen Fall 
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gesehen, und zwar bei einem 10jährigen Jungen. Es lag ein typisches Megakolon 
vor mit einer kolossal aufgeblähten Flexur. Nach Beseitigung des Ringes sind 
die Srmptome verschwunden. 

Ich will nicht auf die Entstehungsursachen des Megasigmoideums eingehen. 
Das würde zu weit führen. Aber ich glaube, daß fast immer im Megasigmoideum 
die Ursache für das Megakolon liegt, und der Beweis ist doch erbracht, daß wir 
bei Kindern und Erwachsenen durch Entfernung der Flexur die Krankheitsfälle 
tatsächlich zur Heilung bringen und langjährig geheilt sehen. Es müßten schon 
besondere Fälle sein, in denen ich mich entschließen würde, außer der Flexur noch 
das Kolon zu exstirpieren. 

Ich möchte Ihnen für diese eigentlichen Megasigmoidfälle doch sehr die ein- 
fachste Vorlagerung empfehlen. Ich habe 7 Kinder unter 5 Jahren operiert mit 
einem einzigen Todesfall — ganz elende Kinder. Nichts als die Flexurvorlagerung. 
Dann hat man auch gleich die Entlastung, wenn man den Darm eröffnet. Diese 
Operation ist doch das Minimum der Schädigung. 

Herr Nordmann hat empfohlen, in solchen Fällen die Coecostomie voraus- 
zuschicken. Aber es ist doch sehr zu erwägen, ob man den Darminhalt aus dem 
Ileum und Coecum ableiten soll. Es ist für ein elendes Kind sicherlich von großer 
Wichtigkeit, daß es den Anfang des Dickdarms noch zur Resorption behält. Ich 
würde mich ungern entschließen, bei einem solchen elenden Kinde eine Ileum- 
fistel, wenigstens eine so hohe Fistel, zu machen. Auch bei dem Volvulus haben 
wir die Vorlagerung immer zweizeitig gemacht. 

Meine Damen und Herren! Ich bin der Vertreter der Mikuliczschen Schule, 
der seinerzeit ganz besonders nachdrücklich auf die Vorlagerung beim Darm- 
carcinom hingewiesen hat. Zu meinem großen Kummer muß ich sagen, daß die 
Resultate nicht so schön geblieben sind, wie sie seinerzeit waren. Ich bin ja durch 
die Resultate, die ich hier sehe, etwas entlastet; aber ich muß doch gestehen: 
es ist eine große Enttäuschung, daß wir beim Dickdarmkrebs weder mit der 
einzeitigen Resektion noch mit der zweizeitigen Vorlagerung bessere operative 
Resultate bekommen haben. Man muß allerdings berücksichtigen, daß auch die 
Ausdehnung der Resektion zugenommen hat. Ich hatte gehofft, daß nach so 
langer Zeit sich die Resultate im allgemeinen bessern würden. Ich weiß, daß 
einige Operateure da sind, die geradezu glänzende Resultate mit der einzeitigen 
Operation gehabt haben. Aber andererseits haben sehr viele doch mit der Dick- 
darmresektion Unglück gehabt, und ich muß sagen: ich bin in dieser Beziehung 
enttäuscht. Bei der Operation der Dickdarmcarcinome muß man, wie der Herr 
Vortr. betont hat, individualisieren. Das ist die Hauptsache. Ich habe die ein-, 
zwei- und dreizeitigen Operationen oft gemacht, ich habe die verschiedensten Me- 
thoden angewandt, den Darm zu vereinigen. Bei der einzeitigen Operation ist 
auch bei mir die Statistik besser als mit der Vorlagerung. Das liegt aber daran, 
daß man für die Vorlagerung die Fälle wählt, denen man unendlich viel zumuten 
muß, denn gerade bei den ganz schweren Fällen wird vorgelagert. Bei gelegent- 
licher Anwendung der Vorlagerung kommt man zu einer höheren Resektionsquote. 
Ich glaube, das ist ein gewisser Vorzug der Methode. Die Vorlagerung bedeutet — 
für mich wenigstens — einen Gewinn. Mit der Vorlagerung können wir rücksichts- 
los die ganze Kraft des Patienten einsetzen zur Exstirpation des Tumors. Wir können 
weitgehende Darmstücke mit ihren Mesenterien herausnehmen. Daher die schönen 
Dauerresultate. Und wenn wir jetzt hören, daß beim Darmcarcinom in vielen 
Fällen eine ausgedehnte diffuse Polyposis besteht, so müssen wir daran denken, 
daß wir in der Tat noch mehr Darm resezieren, als wir das bisher getan haben. 

Was die Polyposisfälle des Herrn Schmieden betrifft, so würde ich mich freuen, 
von ihm zu hören — ich habe es nicht verstanden -—: hat er auch von Solitär- 
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polypen gesprochen? — auf einigen Abbildungen sah es so aus — oder sind seine 
vielen guten Bilder von der ganz diffusen Polyposis recti et intestini gewonnen? 
Derartig schreckliche Fälle hat wohl jeder gehabt. Ich bin gewöhnlich so vor- 
gegangen, daß ich rektoskopiert, eine Probeexcision gemacht und mikroskopisch 
untersucht habe. Erst wenn probelaparotomiert: ist, kommt man zur Entschei- 
dung der Operation. Es wird abgesucht, bis wohin die Polyposis reicht. Haben 
wir Fälle gehabt, wo bis in das Coecum hinein die Polypen palpabel waren und 
zugleich im Rectum, dann habe ich den Bauch geschlossen. Ich habe mich nicht 
entschließen können, einen Menschen für die Dauer seines Lebens zu einer totalen 
Ileumfistel zu verurteilen, die nun hemmungslos fortwährend sezerniert. Kommt 
man oberhalb an eine Stelle, wo der Darm frei von Polypen ist, so kann man 
dort exstirpieren oder einen Anus anlegen, wie wir das bisher machten. 

Auch bei den Fällen von schwerer Colitis chronica gehe ich so vor, daß ich den 
Anus praeter naturalis anlege, wie er sein muß: direkt oberhalb der erkrankten 
Partie. Auch dabei zweckmäßigerweise Probelaparotomie und Untersuchung des 
Darms. So kann man sicher an die Stelle heran, wo der Kot abgeleitet werden 
muß. Immer an der linken Seite einen Anus praeter naturalis zu machen, ist 
natürlich ganz verkehrt; er muß ja oberhalb der Erkrankung sein. 

Herr Nordmann hat etwas nicht erwähnt, was ich Ihrer Aufmerksamkeit 
empfehlen möchte: die eigentümliche Tumorbildung infolge phlegmonöser Pro- 
zesse bei Trichocephalusinvasion, die den Darm durchbohrt — es entstehen 
höchst eigentümliche tumorartige Gebilde, die auch von Hofmeister beschrieben 
sind. Man muß sie kennen, sonst weiß man nicht, was man vor sich hat. 

Akute Kolitis habe ich auch operiert, aber bloß ein einziges Mal einen solchen 
schweren Fall nach meiner Überzeugung gerettet. Die meisten sind gestorben. 
Die ganz schweren Fälle verlaufen so toxisch, daß ich fürchte: wir kommen mit 
der Operation nicht aus. Aber probiert werden sollte sie stets. 

Noch ein Wort zu der Ruhr! Die schwersten Fälle, die ich kenne, haben bei 
der Autopsie eigentlich fast gar keinen Befund geboten. Sie kennen sie alle: das 
sind die schwer anämischen Menschen mit atrophischer Schleimhaut, ohne Ge- 
schwüre, ohne Polypen — heruntergekommene Menschen mit atrophischem 
Darm. Man hatte alles in der Inneren Klinik versucht, um sie in die Höbe zu 
bringen. Dann haben wir einen Anus praeter naturalis gemacht und Spülversuche 
unternommen. Es war nichts zu erreichen. 

Vorsitzender Körte: Gestatten Sie mir eine kurze Bemerkung über die Dünn- 
darmfistel bei Kolitis: Der von mir damit operierte Fall war einer der schwersten 
Fälle von Colitis ulcerosa, die ich in Behandlung gehabt habe, mit hohem Fieber 
und entsetzlichen Tenesmen. Ich legte zunächst (1900) eine breite Cöcalfistel an 
und spülte, worauf wohl das Fieber wich, nicht aber die Tenesmen. Der Patient 
wollte diese auf irgendeine Weise los sein. Um das sicher zu bewirken, habe ich 
schließlich das untere Dünndarmende für sich getrennt eingenäht. Am Coecum 
wurde eine kleine Fistel offen gelassen; der Darminhalt konnte aber aus dem 
Dünndarm in den Dickdarm nicht mehr übertreten. Von da an war der Patient 
seine Tenesmen los. Es war ein geschickter Mann, der sich selber, nach Art der 
Trendelenburgschen Trachealkanüle, einen aufblasbaren Verschlußapparat kon- 
struierte, welcher guten Verschluß gab. Den Vorschlag, den ich ihm nach Jahres- 
frist machte, den Dünndarm wieder in das untere Darmende einzupflanzen — der 
Erfolg wäre allerdings nicht ganz sicher gewesen, weil die Erkrankung tief hinunter- 
ging — den lehnte er strikt ab; er wäre mit seinem Zustande zufrieden und könnte 
so weiter leben. Er heiratete hinterher, zeugte ein Kind und lebt noch. Bei Ge- 
legenheit von Jubiläen, die ja im Alter hin und wieder vorkommen, sendet er 
mir stets seine Glückwünsche; daher weiß ich, daß er noch lebt. Also es gibt 
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Leute, die das gut vertragen. Es gehört aber ein geschickter, sauberer Patient 
dazu, der sich verständnisvoll mit einer Dünndarmfistel abzufinden versteht. 
Das lernt mancher nie, dieser Patient konnte es. 

Orth-Homburg (Saar): Einige Worte zur Chirurgie der Dickdarmtuberkulose 
zu sagen, erscheint mir deshalb geboten, weil auf Grund verfeinerter Röntgen- 
technik solche Fälle von internistischer Seite häufiger als früher diagnostiziert 
und nach Versagen der inneren Mittel noch mit gewissen Erwartungen auf Besse- 
rung bzw. Heilung zum Chirurgen geschickt werden. Für den letzteren ist es nun 
oft recht schwer, die richtige Entscheidung zu treffen. DaB bei sonst noch gutem 
Alleemeinbefinden des Patienten der tuberkulöse Ileocöcaltumor, weiter der 
durch eine oder mehrere tuberkulöse Stenosen verursachte, wenn auch selten 
eintretende Ileus operiert werden muß, ist selbstverständlich. Wesentlich 
anders aber liegen die Verhältnisse, wenn der Prozeß außer dem Colon ascendens 
auch bereits das transversum oder gar descendens ergriffen hat. Die Resektion 
solcher großen Darmteile vertragen diese Patienten schlecht, und hat dieser an 
sich schon schwere Eingriff eine sehr hohe Mortalität. Ja, selbst die gewöhnlichen 
Umgehungsoperationen (Ileotransversostomie, Ileosigmoideostomie) bergen Ge- 
fahren in sich hinsichtlich des weiteren Verlaufes. Ein Blick auf die Röntgen- 
bilder gibt ihnen die Erklärung für meine Behauptungen ab. Bei der hochgradigen 
kompletten Dickdarmtuberkulose sehen sie immer noch einige gut gefüllte Ab- 
schnitte mit Bariumbrei, die uns beweisen, daß hier noch relativ gesunde Stellen 
vorhanden sind, so daß eine Resorption von Nahrungsstoffen möglich ist. Im 
begensatze hierzu sehen Sie große Strecken, auf denen keine Resorption mehr 
stattfindet. Diese geringen Resorptionsflächen aber sind für den geschwächten 
Patienten von nicht zu unterschätzender Bedeutung, deshalb ist auch von diesem 
Gesichtspunkte aus, ganz abgesehen von der Größe des Eingriffes, die Resektion 
ein gefährliches Wagnis. Weiter sehen Sie auf den Bildern eine ausgedehnte prä- 
cicale .Dleumfüllung, die entstanden ist durch gewisse Passageschwierigkeiten, 
verursacht durch die tuberkulösen Prozesse im Coecum usw. Die so entstehenden 
verzögerten Entleerungen führen noch lange nicht zum Ileus, wohl aber bilden 
je für die Patienten eine gewisse Vorratskammer, aus der er sich in einem gewissen 
Ernährungszustand erhält. Befreien wir nun durch eine Umgehungsoperation den 
gewissermaßen gezügelten Dünndarm, so tritt an Stelle der für den Patienten vor- 
teilhafteren Obstipation ein diarrhoischer Zustand, dem sie oft trotz aller Gegen- 
mittel sehr schnell erliegen. Eine gewisse Ausnahme hiervon bilden nur die Fälle, 
bei denen trotz der Ileotransversostomie noch eine retrograde Füllung des Coecums 
infolge der physiologischen Antiperistaltik einsetzt. Letzere setzt aber nur dann 
ein, wenn die muskuläre Funktion des Dickdarms noch einigermaßen erhalten 
it. Da es sich aber bei diesen Fällen, von denen ich hier spreche, nur um schwere 
handelt, so ist diese retrograde Füllung, unter Berücksichtigung der Ernährungs- 
verhältnisse gesprochen, leider nur selten. Wir müssen also bei Erwägung einer 
Operation die angeführten Gesichtspunkte sehr in Betracht ziehen. Eine Unter- 
stützung finden wir in den Röntgenbildern. Schafft auch eine Operation schnell 
cine gewünschte Besserung, so kann diese vorübergehende Erleichterung nur zu 
bald die Ursache der Katastrophe werden. (Mitteilung so gelagerter 2 Fälle.) 

Zur Colitis ulcerosa (Demonstration eines Röntgenbildes einer den ganzen 
Dickdarm ergreifenden Colitis ulcerosa). Die sonst so ausgezeichnete röntgenolo- 
«ische Darstellung des Dickdarms mittels Lufteinblasung nach Fischer, möchte 
ıch bei diesen Prozessen deshalb nicht empfehlen, weil die Patienten sehr emp- 
findlich sind. Selbst vorsichtiges Einlaufenlassen mitteldicker Kontrastflüssig- 
keit löst bei dem so schon hochgradig empfindlichen Darm Schmerzen aus. Das 
Röntgenbild ist wichtig für die Erkennung und Ausbreitung des Prozesses, viel- 
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leicht noch wichtiger für die später auftretenden Stenosen. Ist die Ätiologie dieser 
Fälle nicht geklärt, so werden diese Stenosen als durch Carcinom verursacht auf- 
gefaßt. Auch führen diese Entzündungen sehr gerne zu mesenterialen Narben- 
bildungen und so zu Verziehungen des Darmes. Es kommt dann die Resektion 
oder die Anlegung eines dauernden Anus, selten eines vorübergehenden, in Betracht. 
Sonst ist die Therapie der Colitis ulcerosa, wie bereits der Herr Referent betonte. 
mehr als unsicher. Jedenfalls dürfen wir uns erst dann zu einem chirurgischen 
Vorgehen entschließen, wenn alle inneren Hilfsmittel erschöpft sind. 

Perthes-Tübingen: Meine Damen und Herren! Das Megacolon congenitum 
ist nicht besonders häufig. So habe ich seit meiner letzten Veröffentlichung über 
dieses Kapitel im Jahre 1914 nur 3 Fälle von Megakolon zu operieren gehabt. 
Alle 3 Fälle wurden mit primärer einzeitiger Resektion behandelt, und alle 3 Fälle 
sind glatt geheilt. Ich glaube, Herr Kausch und Herr Anschütz werden mir darin 
beistimmen, daß das erfreulicher ist, als wenn man nachträglich noch einen Anus 
praeter naturalis zu beseitigen hat. 

Unter den 3 Fällen waren 2 Erwachsene. Ich glaube, es ist wichtig, zu wissen. 
daß gar nicht selten das Megacolon congenitum, von der Kindheit anfangend, 
Beschwerden macht, die sich im Laufe von Jahren und Jahrzehnten allmählich 
bis zur Unerträglichkeit steigern, bis schließlich nur etwa alle 14 Tage Stuhl- 
gang erfolgt, alle Abführmittel vergeblich durchprobiert werden und die Leistungs- 
fähigkeit entsprechend beeinträchtigt wird. In solchen Fällen sog. habitueller 
Obstipation müssen wir, glaube ich, resezieren, und zwar wurde in solchen Fällen 
von uns nur die linke Hälfte des Dickdarms einschließlich des größten Teiles der 
Flexur reseziert; denn — darin stimme ich Herrn Anschütz vollständig bei — der 
Dickdarm hat eine erhebliche funktionelle Bedeutung. und man sollte, wenn 
möglich, einen Teil des Dickdarms erhalten. 

In unseren Fällen hat sich nun ein Mittel gut bewährt, das, wie ich glaube, 
überhaupt für die Dickdarmchirurgie, nicht nur für das Megakolon, eine gewisse 
Bedeutung haben wird: ein Mittel der Darmentleerung, das wenigstens in einem 
Teile der Fälle die Anlegung einer Kolonfistel erübrigt; ich meine die subaquale 
Darmspülung, das’ sog. Suda-Bad, das, vor dem Krieg in Wien von Brosch und 
Aufschnaiter erfunden, von uns auf Empfehlung von Herrn Prof. Olpp, dem 
Direktor des Missionsärztlichen Instituts in Tübingen, angewendet wurde. Es 
besteht darin, daß der Patient in das Bad gesetzt wird und nun mittels einer be- 
sonderen Vorrichtung einen kontinuierlichen Einlauf von vielen Litern Wasser 
bekommt, der nun eine Darmperistaltik anregt, so daß der Darm zu arbeiten 
anfängt und völlig entleert wird. Dadurch, daß der Patient im Bade ist und die 
Wasserschicht, die auf dem Patienten ruht, einen gewissen Gegendruck bietet, 
und dadurch, daß die Wärme des Bades die Darmspasmen mildert, wird diese 
Prozedur gut vertragen, und man kann solche Darmspülungen mit 30—40 } machen, 
ohne daß die Sache angreifend ist. Jedenfalls ist diese Darmentleerung, das sog. 
Suda-Bad, weniger eingreifend als eine intensive Abführkur und führt sehr viel 
schneller zu dem Ziele einer vollkommenen Darmentleerung. Ich zweifle nicht. 
daß an unseren günstigen Erfolgen bei Megakolon wie auch an zahlreichen günstigen 
Erfolgen bei primärer Resektion von nicht stenosierenden Dickdarmtumoren 
diese ausgiebige Darmentleerung mit dem sog. Suda-Bad einen erheblichen An- 
teil hat. 

Pendi-Troppau: Herr Nordmann findet die nachträgliche Entleerung des 
Darms nach Dickdarmresektion durch Ricinusgaben nicht ganz unbedenklich. 
Diese Frage muß natürlich die brutale Kraft des Erfolges entscheiden, und die 
Erfolge müssen uns sagen, ob wirklich eine Gefahr bei diesem Verfahren besteht. 
Nun, meine Erfolge sowie die meines ehemaligen Assistenten, Dr. Rudolf, mit 
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dem Verfahren sind sehr günstig und, wie ich höre, auch die einiger anderer 
Operateure. Wir haben in ungefähr 43 Fällen von Dickdarmresektionen, und zwar 
zum größten Teil linksseitigen, 18 davon bei malignen Erkrankungen, nur einen 
Todesfall bei einer Resektion eines Querkolontumors erlebt, bei dem eine außer- 
ordentlich große Differenz der Lumina vorhanden :war, und hier muß ich mir 
die Schuld geben, daß ich diesen Fall durch eine nicht richtige Indikationsstellung 
verloren habe. Ein 2. Fall starb nach gleichzeitiger Resektion des Magens und 
des Querkolons wegen Übergreifens eines Carcinoms. Die Resektionswunde am 
Kolon war aber bei der Obduktion intakt. 

Wir müssen uns nun fragen, was denn eigentlich durch die Ricinusgaben 
geleistet wird, und um uns darüber einige Klarheit zu verschaffen, habe ich mich 
mit einem hydraulischen Physiker, dem Direktor des Quellenamtes in Karlsbad, 
Doz. Dr. Kampe, der die Physik der Schäume bearbeitet hat, ins Benehmen ge- 
setzt. Er hat diese Frage, soweit es ihm als Nichtmediziner möglich war, studiert 
und ist zu dem Ergebnis gekommen, daß der Unterschied in der Beanspruchung 
der Darmwand je nachdem, ob flüssiger oder fester Darminhalt darin ist, bei halb- 
flüssigem Inhalt um ein Vielfaches kleiner ist als bei dicken und stark reibenden 
Kotballen. 

Er hat einen Vergleich gezogen mit geschmierten und ungeschmierten Maschi- 
nenteilen und hat sich außerdem dahin ausgesprochen, daß die Gasspannungen 
hinter derben Kotballen, welche nur langsam und schwer weiterbewegt werden, 
um ein Vielfaches größer sein müssen als bei flüssigem Darminhalt, und daß die 
geringen Verengerungen bei zirkulärer Naht — welche wir immer anwenden und 
welche ich als Voraussetzung für das Ricinusverfahren betrachte — gar nichts 
ausmachen, wenn der Darminhalt flüssig oder halbflüssig ist. 

Das Ricinusöl ist kein Drasticum. Von den Pharmakologen wird es gar nicht 
als Drasticum beurteilt. Es sind nur affektbetonte Erinnerungen aus der Kinder- 
zeit, die es als Drasticum erscheinen lassen. (Heiterkeit.) Wir können die Wir- 
kung der Ricinusbehandlung auch mit den Augen sehen, und zwar bei einem 
leiden, welches der Therapie manchmal auch recht schwer zugänglich ist: bei 
dem veralteten totalen Dammriß. Das Verfahren ist in den gynäkologischen 
Lehrbüchern für den totalen Dammriß schon früher mitgeteilt worden. 

Ich kann über einen Fall berichten, bei dem bei einer ö4jährigen Frau wegen 
veralteten Darmrisses 6 erfolglose Operationen gemacht worden waren. Das 
Resultat war eine schmale Hautbrücke am Anus und eine Fistel, in die man den 
Daumen von der Scheide in das Rectum hineinlegen konnte. Die einfache An- 
frschung und Naht mit Catgut hat in diesem Fall mit Ricinusnachbehandlung 
zu vollem Erfolg geführt. 

Vorsitzender: Das letztere gehörte nicht ganz zum Dickdarm, war aber doch 
ähnlich. (Heiterkeit.) 

Reichel-Chemnitz: Den klaren, lichtvollen Ausführungen des Herrn Bericht- 
esstatters über die Behandlung der Dickdarmcarcinome stimme ich nahezu voll- 
tändig bei. Wenn ich gleichwohl das Wort erbeten habe, so geschieht dies, weil 
ich 1911 wohl als erster bei der Behandlung der Dickdarmkrebse für die einzeitige 
Üperation energisch eingetreten bin und mich daher verpflichtet fühle, der Gesell- 
schaft mitzuteilen, ob und inwieweit ich auch heute nach reicherer Erfahrung 
noch die gleiche Anschauung wie damals verfechte. 

Da muß ich sagen: im Prinzip vertrete ich auch heute noch den gleichen 
Standpunkt wie damals, daß die unkomplizierten Fälle von Dickdarmgeschwülsten, 
‘fern keine Stauung des Darminhaltes oberhalb des Tumors besteht oder sich 
doch durch Abführkuren hinreichend beseitigen läßt, einzeitig operiert werden 
sollen, gleichgültig, ob die Geschwülste oben im Coecum oder der Flexura hepatica 
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oder unten im Sigmoid oder Colon pelvinum sitzen, daß mich aber größere Er- 
fahrung gelehrt hat, daß diese günstigen Bedingungen für ein einzeitiges Vor- 
gehen leider nur in der Minderheit der Fälle gegeben sind. Einmal kommt ein 
sehr hoher Prozentsatz der Patienten erst mit bereits bestehendem Ileus zur Be- 
handlung, unter meinen 79 Fällen von Carcinom der Flexura sigmoidesa 52 mal, 
also in 66%. Sodann gelingt es, namentlich bei tieferem Sitz des Tumors mit 
stärkerer Stenose durch noch so gründliche Vorbereitung in sehr vielen Fällen 
nicht, den stauenden Kot vor der Operation ausreichend zu entfernen. An dieser 
Bedingung muß aber festgehalten werden, denn die Hauptgefahr nach der ein- 
zeitigen Resektion liegt ja eben darin, daß der gestaute derbe, dickbreiige Kot 
an der durch die Naht stets etwas verengten Stelle ein Hindernis findet, gegen sie 
angedrängt wird und zu ihrer Insuffizienz führt. Daraus folgt ohne weiteres, 
daß die Tumoren der rechten Hälfte des Dickdarms, da der die Ileotransversostomie 
passierende Darminhalt flüssig oder dünnbreiig ist, fast sämtlich einzeitig operiert 
werden können und sollen, daß hingegen von den Geschwülsten der linken Hälfte 
sich nur ein Teil für die einzeitige Resektion eignet, der größere Teil der Flexur- 
carcinome der mehrzeitigen Operation überwiesen werden muß. So konnte ich 
von 25 Radikaloperationen der Flexura sigmoidea nur 6 einzeitig operieren; die 
übrigen 19 wurden mehrzeitig operiert; von ihnen wurden 16 geheilt, nur 3 = 15,8% 
starben, ein sehr günstiges Ergebnis. 

Die (Gesamtmortalität meiner Radikaloperationen wegen Dickdarm- 
geschwülsten ist jetzt weniger günstig geworden, als ich 1911 berichten konnte. 
Hatte ich damals unter 13 einzeitigen Resektionen nur 1 Todesfall — und zwar 
lange nach der Operation — so stellt sich jetzt die Sterblichkeitsziffer bei meinem 
Material bei einzeitiger Operation auf 23,8%, bei mehrzeitiger auf 20,7%, ins- 
gesamt auf 22%, bleibt aber erfreulicherweise doch noch um mehrere Prozent 
unter der vom Herrn Referenten mitgeteilten Dnrchschnittsziffer von mehr als 
26% zurück. (Es sei erwähnt, daß in diesen Angaben jeder Todesfall verzeichnet 
ist, gleichviel, woran der Operierte starb, ob die Todesursache in direktem oder 
indirektem oder gar keinem Zusammenhange mit der Operation stand.) Es zeigt 
sich in diesen Zahlen wieder einmal die Richtigkeit einer Bemerkung, die unser 
verehrter Herr Vorsitzender damals machte, daß nur größere Reihen von Fällen 
statistisch von Wert sind, Serien von nur 10 oder noch weniger Fälle geringe 
Bedeutung haben. 

Bezüglich der Technik will ich nur noch bemerken, daß ich bei der einzeitigen 
Resektion stets die zirkuläre Nahtvereinigung End zu End benutze, daß ich 
aber bei mehrzeitigen Operationen, wenn das abführende Darmstück bereits 
stark kontrahiert, das zuführende Ende aber erweitert ist, wegen der etwas 
größeren Gefahr der Stenose an der Stelle der zirkulären Naht, mehrfach die 
Vereinigung End zu Seit bevorzugt habe. 

Payr-Leipzig: Zuerst eine Bemerkung zum Verfahren der Frühdiagnose des 
zirkulären, stenosierenden Flexurcarcinoms. Es ist vielleicht etwas zu wenig 
bekannt, daß manche Menschen mit dieser Erkrankung zunächst wegen besserer 
Nahrungsausnützung bei länger dauernder Darmpassage für ein paar Monate erheb- 
lich an Gewicht — 5—6 kg — zunehmen können und erst abzumagern anfangen, 
wenn Ulceration eintritt oder schwere sekundäre Kolitis oberhalb der Stenose 
sich einstellt. Ich erinnere mich noch ganz genau, daß bei meinem ersten, viele 
Jahre zurückliegenden derartigen Fall die trügerische Gewichtszunahme mich 
kostbare Zeit hindurch von der Operation zurückgehalten hat. 

Eine zweite Bemerkung über einen Fall, bezüglich dessen es mir sehr wert- 
voll wäre, zu erfahren, ob ein Mitglied unserer Versammlung etwas Ähnliches 
gesehen hat. Eine Frau Mitte der Dreißiger machte eine kleine gynäkologische 
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Operation durch, angeblich nur eine Erweiterung der Cervix mit Hegarstiften 
wegen fehlender Konzeption. Der Verlauf nach diesem Eingriff war nicht glatt, 
sondern nach der Beschreibung der einer schleichenden Pelveoperitonitis, die sich 
durch Wochen hinzog. Nach Ablauf von etwa 3 Jahren stellte sich eine Darm- 
derose mit immer schwereren Erscheinungen ein. Eine Röntgenuntersuchung 
wurde durch sehr lange Zeit hindurch unterlassen. Man suchte die auch sonst 
nersöse Kranke psychotherapeutisch zu beeinflussen. Aber obwohl man ihr mit- 
teilte, daß es ihr jeden Tag in jeder Beziehung besser gehe (Heiterkeit), wurde die 
Sache immer schlimmer. Die Stenose wurde immer offenkundiger und schließlich 
kam es zu schweren Koliken. Die Nahrungsaufnahme wurde immer mehr ein- 
geschränkt. Die Röntgenphotographie ergab einen eigentümlichen Befund: ein 
ziehharmonikaartig zusammengerafftes, außerdem 2 mal torquiertes Sigma mit 
schwerer Stenose. Befremdend war auch die Angabe, daß in den letzten 
Monaten regelmäßig reichliche Menstruationsblutung neben der auf natür- 
lichem Wege aus dem Mastdarm erfolgte. An die Möglichkeit einer Uterus- 
perforation dachte ich. 

Die von mir ausgeführte Laparotomie ergab die erwartete mehrfache schwere 
Knick- und Torsionsstenose im letzten Abschnitt des Sigma, außerdem daselbst 
eine daumenstarke schwielige und äußerst derbe Adhäsion mit dem Uterus. Knapp 
oberhalb dieser Stelle fand sich ein pflaumengroßer, als entzündlich angesprochener 
Tumor in der Darmwand mit frischen perikolischen Adhäsionen gegen die Nach- 
barschaft. 

Ich habe in diesem Falle zunächst einen Anus präternaturalis angelegt, mit 
ausgezeichnetem Erfolg. Sämtliche Beschwerden schwanden in kürzester Zeit. 
Die Nachbehandlung wurde in der Weise ausgeführt, daß ein Faden mit einer 
Bieikugel in das abführende Ende des widernatürlichen Afters eingeführt wurde; 
sie fand ihren Weg zum Anus. Es wurde zunächst ein dünner, dann immer dickerer 
Gummischlauch durchgezogen nach Art der Sondierung ohne Ende. Das zu- 
sammengefaltete und verdrehte Sigma streckte sich unter dieser Behandlung 
völle. Während noch !/, Jahr nach dem Eingriff Einläufe sowohl von oben 
als von unten ergebnislos waren, gehen sie jetzt glatt durch. Es ist eine Gewichts- 
zunahme von über 30 Pfund eingetreten. Ich habe im Sinne, in absehbarer Zeit 
den Anus praeternaturalis zu schließen. 

Ich muß sagen, daß der Vortrag des Herrn Schmieden mir den Gedanken nahe- 
gelegt hat, daß vielleicht auch in diesem Falle eine versteckte Polyposis des Dick- 
darms vorliegt, die an der gleichsam vikarierenden, menstruellen Blutung aus 
dem Dickdarm beteiligt ist. Ein einziges Mal erschien nämlich ein merkwürdiges 
zittenförmiges Gewebsstück im Stuhl, während sonst immer nur Biutgerinnsel 
vo Zangen sind. Wohl gibt es auch noch andere Erklärungen für dies eigenartige 
'erhalten. 

Endlich noch eine kurze Kritik über das subaquale Innenbad, von dem auch 
Herr Kollege Perthes gesprochen hat. Der seinerzeit von Brosch und Aufschnaiter 
konstruierte Apparat, den ich schon vor dem Kriege durch fast 2 Jahre erprobt 
hatte, ist jetzt in sehr verbesserter Form aus Amerika zurückgekehrt. Wir ver- 
wenden ihn ungemein häufig. Er ist jetzt technisch so verbessert, daß eine Be- 
schmutzung des Badewassers während der Dickdarmspülung nicht mehr vor- 
kommt. Wir verwenden ihn sowohl zur Vorbehandlung von Darmoperationen, 
zur Vorbereitung für abdominelle Röntgenuntersuchungen, als auch in aus- 
gedehntem Maße zur Nachbehandlung. Auch Obstipationszustände verschie- 
denster Art werden durch das Verfahren ungemein günstig beeinflußt. Die 
Ieocöcalklappe soll stets vorher radiologisch auf ihre Schlußfähigkeit unter- 
sucht werden. 


Arch. f. klin. Chirurgie. 142. (Kongreßbericht.) 8 


114 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


von Hofmeister-Stuttgart: M. H.! Den ausgezeichneten Darlegungen des 
Herrn Referenten kann ich nur in einem kleinen Punkte nicht rückhaltlos folgen: 
in der Werteinschätzung der Kolonanastomose. Meine Erfahrungen beziehen 
sich hauptsächlich auf die Anastomose zwischen dem Coecum und dem Colon 
transversum, die Typhlotransversostomie, in einer geringen Anzahl von Fällen 
auch auf die sog. Payrsche Doppelflinte. 

Auf die Krankheitsbilder der Typhlatonie, der Typhlektasie, des Coecum 
mobile, und wie die Namen alle heißen, will ich nicht eingehen. Ich möchte nur 
einen Punkt hervorheben: das hervorstechende Symptom, das insbesondere bei 
häufigerer Wiederholung den Kranken zu einem leidenden Menschen macht, das 
ist die akute anfallsweise Passagestörung, die vom leichten Kolikschmerz sich 
steigern kann bis zum schweren Anfall mit akutem Kollaps und Bewußtseins- 
verlust. Wenn solche Anfälle in größerer Zahl auftreten, so werden die Patienten 
tatsächlich zu schwerkranken Leuten. Dieses Symptom beruht auf mechanischer 
Störung, und für mechanische Störungen ist die Chirurgie zuständig. Es handelt 
sich hier nicht um eine Stenose in dem Sinne, daß eine dauernde Verengerung 
vorhanden wäre, und wenn wir die Patienten in der anfallsfreien Zeit untersuchen — 
auch röntgenologisch untersuchen — so finden wir vielleicht eine gewisse Stagna- 
tion im Coecum und Colon ascendens, aber wir finden keine Stenose. Man kann 
das Hindernis, das selbst bei einer gewissen Verlagerung des Coecums zur akuten 
Passagesperre führt, in verschiedener Weise zu beseitigen versuchen: entweder 
durch Trennung der Bänder, der Membranen oder anderer Adhäsionen — ich 
will darauf nicht eingehen — oder — was ich für schwerere Fälle im Interesse 
des Dauerresultats empfohlen habe — durch Umgehung der Flexura hepatica 
mittels der Typhlotransversostomie. Wenn wir solche Fälle später untersuchen, 
so ist es ganz richtig: dann sehen wir den Bariumbrei durch die Flexura 
hepatica befördert werden und auch durch die Anastomose gehen. Es sind also 
statt des einen Weges zwei Wege vorhanden. Das, was ich mit der Typhlotrans- 
versostomie in solchen Fällen anstrebe, ist die Schaffung eines jederzeit zu- 
verlässig funktionierenden Ventils gegen die Gassperre, und das erreichen wir 
auch tatsächlich. 

Ich habe im Verlaufe von 18 Jahren rund 500 einschlägige Fälle operiert, 
davon etwa ?/, mit der Typhlolysis, !/, mit der Typhlotransversostomie. Ich be- 
merke, daß ich mich im Verlaufe der Jahre mehr nach der Seite der Typblo- 
transversostomie entwickelt habe. Wenn ich das, was die in vielen Jahren ope- 
rierten Patienten mir teils mündlich, teils schriftlich über den Erfolg dieser 
einfachen und harmlosen Eingriffes berichtet haben, überblicke, so kann ich 
heute keine Gewissensbisse darüber bekommen, daß ich diese Patienten der 
medizinischen oder auch sehr häufig der neurologischen Behandlung entzogen 
habe. (Heiterkeit.) 

Hübener-Liegnitz: M. H.! Ganz kurz eine Beobachtung, die ich gelegentlich 
einer schweren Dickdarmverletzung, von ärztlicher Seite hervorgerufen, zu machen 
Gelegenheit hatte. Dem betreffenden Kollegen war das Mißgeschick passiert, 
mit seiner Curette anstatt in den Uterus in das hintere Scheidengewölbe zu ge- 
langen, und zwar gleich so tief, daß er aus dem Mastdarm und Dickdarm ein 
ungefähr 15cm langes röhrenförmiges Gebilde herauszog, das aus der Scheide 
heraushing. Die sofort vorgenommene Laparotomie zeigte vollkommen intakten 
Uterus und intakte Därme. Nur die Serosa des Dickdarms unterhalb der Flexura 
sigmoidea war von Sugillationen durchsetzt. Es konnte also hier nur ein Rohr 
aus dem sonst intakten Dickdarm herausgeholt worden sein. Mikroskopisch hieß 
sich das bestätigen. Dies 15 cm lange röhrenförmige Gebilde, das wie eine Wurst- 
pelle aussah, bestand aus einem Teile der Muscularis und der gesamten Submucosa 
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und Mucosa. Jetzt kommt aber eigentlich das Interessante. Leider habe ich mich erst 
nach 8 Wochen getraut, mit dem Rektoskop von oben in den abführenden Schenkel 
des Anus praeter nachzusehen, wie es in diesem, seines ganzen Innenzylinders 
beraubten Hohlraum des Dickdarms aussah. Da habe ich eine Überraschung 
erlebt, die ich nicht für möglich gehalten hätte: von oben bis etwa 2 cm oberhalb 
der Perforationsstelle war vollkommen glatte Dickdarmschleimhaut vorhanden. 
Die Länge der Striktur betrug nur 1—2 cm. Weiter wollte ich nichts wissen. 
(Heiterkeit.) Die Wunde wurde nachher geschlossen. Es ist tatsächlich voll- 
kommener Erfolg erreicht worden. Die Patientin defäkiert seit 5 Jahren wie unter 
normalen Verhältnissen. 


Jüngling-Tübingen: Von Herrn Prof. Schmieden wurde gesagt, daß viele 
Fälle von Polyposis sich geradezu zwangsweise zum Carcinom entwickeln müßten, 
und es wurde kurz auf das nicht selten beobachtete familiäre Auftreten der Er- 
krankung hingewiesen. Zur Illustration solcher Verhältnisse möchte ich mir ge- 
statten, Ihnen ganz kurz den Stammbaum einer Familie aus dem Material der 
Tübinger Klinik zu demonstrieren, die ich seit 1913 beobachte und deren ge- 
nauere Durchforschung ich neuerdings anläßlich einer weiteren Krankheitsbeobach- 
tung gemeinsam mit Herrn Hüchtemann aus unserer Klinik wieder aufgenommen 
habe. (Dem.) 

Von 6 Kindern eines Trinkerehepaares, in dessen Ascendenz beiderseits aus 
der Kirchenbücherei keine besondere Krankheitsdisposition entnommen werden 
kann, wurden 4 Geschwister in unserer Klinik wegen Rectumcarcinoms operiert. 
Bei 2 Fällen ließ die histologische Untersuchung des Präparats erkennen, daß 
das Carcinom sich auf dem Boden einer Polyposis entwickelt hatte. Eine Patientin 
wurde wegen Rezidivs noch einmal operiert und starb dann an Pneumonie. Die 
Autopsie ließ keine Polypenbildung auffinden. 

Es handelte sich um 2 männliche und 2 weibliche Personen. Die Nach- 
kommen des einen männlichen Patienten sollen angeblich gesund sein. Sie allein 
konnten noch nicht untersucht werden. Die des anderen sind in 2 Generationen 
von uns untersucht und als gesund befunden. 

Dagegen sind die Nachkommen der beiden weiblichen Patientinnen schwer 
mit Polyposis behaftet. Die eine hatte nur einen Sohn, der als Kind an Polyposis 
litt und in jungen Jahren an Rectumcareinom zugrunde ging. Die andere hatte 
T Kinder. Ein Junge starb an Verblutung infolge von Polyposis recti, von 5 
weiteren von uns untersuchten Töchtern ist nur eine gesund, von den 4 anderen 
haben 3 rektoskopisch die Zeichen einer Polyposis recti, ohne daß klinische Er- 
scheinungen vorhanden wären, die vierte wurde bei uns wegen Polyposis ventriculi 
operiert. Drei von diesen kranken Töchtern haben je ein Kind: jedes dieser Kinder 
hat eine Polyposis recti! Die einzige gesunde Tochter hat auch ein gesundes Kind. 

Der Stammbaum zeigt in geradezu erschreckender Weise das Wüten der 
Krankheit in 3 Generationen. Die Vererbung scheint hier nur über die kranken 
Mütter direkt zu erfolgen, nicht über den Vater. Für die Entwicklung zum Car- 
cinom sind Belege in 2 Generationen vorhanden. Das eine Familienmitglied mit 
der Polyposis ventriculi legt den Verdacht nahe, daß es sich bei den meisten 
anderen nicht nur um eine Polyposis recti, vielfach auch nicht bloß um eine Poly- 
posis coli, sondern um eine Polyposis intestini handeln dürfte, was natürlich die 
Hoffnung auf den Erfolg örtlicher, wenn auch sehr radikaler operativer Maß- 
nahmen stark abschwächen muß. 


Nordmann-Berlin-Schöneberg (Schlußwort): M. H.! Gestatten Sie mir, mit 
wenigen Worten auf einige Punkte der Diskussion einzugehen und im übrigen auf 
mein Manuskript zu verweisen. 


g*+ 
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Herr Budde hat auf Grund der Erfolge, die in der Literatur niedergelegt 
sind, die Enteroanastomose bei angeborener Striktur und Stenose empfohlen. 
Diese Fälle sind mir auch bekannt. Sie sind besonders günstig gewesen. In diesen 
Fällen hat nicht vorgelegen die sekundäre adhäsive Peritonitis, die ursprünglich 
als die Ursache der Atresie angesprochen wurde und von vornherein die Eröffnung 
der freien Bauchhöhle verbietet. 

Herr Keysser hat empfohlen, auch bei Carcinomen in der Gegend der Flexurs 

lienalis und im descendens das gesamte Colon ascend. und Querkolon wegzunehmen. 
Dieser Gedanke ist naheliegend und auch verwirklicht worden; aber es ist schon, 
wenn ich mich recht erinnere, von Herrn von Eiselsberg darauf hingewiesen worden, 
daß man mit diesem Vorgehen den Körper eines wichtigen Schutzorganes be- 
raubt: des großen Netzes. Die Resektion des großen Netzes kompliziert besonders 
bei fettleibigen Leuten den postoperativen Verlauf außerordentlich. Es entsteht 
meist eine schwere Atonie des Magens mit Blutbrechen usw. Deshalb würde ich, 
so gut theoretisch begründet diese ausgedehnte Resektion nach links hin ist, 
sie doch auf die Fälle beschränken, in denen ein fettarmes Netz mit geringer 
Funktion vorliegt. 
Was die systematische Behandlung der akuten Kolitis mit Spülungen vom 
Coecum aus betrifft, so weise ich darauf hin, daß Herr Martens während des Krieges 
dieses Verfahren in großem Stile und mit bestem Erfolge angewandt hat. Aber 
diese Fälle von akuter Ruhr sehen wir doch außerordentlich selten. Was wir 
jetzt an Fällen von akuter Kolitis sehen, ist in der Regel etwas anderes, und da, 
muß man sagen, gibt es eine große Anzahl Fälle, die mittels interner Therapie 
der Heilung zugeführt werden können. 

Herrn Finsterer möchte ich erwidern: Ganz so ungefährlich, wie er annimmt, 
scheint mir die Vereinigung der Dickdarmlumina End-zu-End doch nicht zu sein. 
Vielleicht lernen wir es ebenso wie er. Bezüglich des systematischen Ricinusgebens 
in der ersten Zeit nach der Operation kann ich mich des Eindruckes nicht er- 
wehren, daß, wenn die Resektion im Colon descendens oder Sigma erfolgt ist 
und oberhalb harte Kotballen sind, dann die Naht doch außerordentlich gefährdet 
wird, wenn plötzlich die Masse ins Rutschen kommt. Ich habe deshalb auch nach 
dem Vorschlage des Herrn Hartert immer darauf gedrungen, daß die Patienten 
in den ersten Tagen nach der Operation möglichst wenig zu sich nahmen und jeden 
Tag mindestens einen größeren Tropfeneinlauf bekamen. Dadurch sorgt man 
dafür, daß der Darminhalt verflüssigt wird, und gleichzeitig wird die Peristaltik 
angeregt. Nach Operationen in der rechten Bauchseite natürlich, wo der Inhalt 
meist dickbreig ist, wird man mit Ricinusgeben nicht schaden. 

Zum Schluß ein Wort zu dem Falle des Herrn Payr! Herr Hildebrandi-Berlin 
hat früher Fälle beschrieben, wo es zu Sigmoiditis im Anschluß an gynäkologische 
Operationen gekommen ist. Das steht auch in der Arbeit des Herrn Tietze. Ich 
kann mir vorstellen, daß in dem Falle eine Perforation des Uterus erfolgt ist und 
sekundär entweder ein geschwüriger Zerfall der Wand des Sigmas oder ein Durch- 
bruch eines parametrit. Abscesses in die Flexur eingetreten ist. 

Alles in allem darf man feststellen, daß im Gegensatz zu der Aussprache 
vor 24 Jahren die einzeitige Operation bei Dickdarmcarcinomen, vorausgesetzt, 
daß es sich um unkomplizierte Fälle handelt, mindestens ebenso gute Resultate 
gibt als die Vorlagerungsmethode, und ich glaube, daß wir im Sinne des verehrten 
Herrn Vorsitzenden richtig handeln, wenn wir diese Methode anwenden. Wir 
erfüllen bei der Vorlagerungsmethode, wie er einmal gesagt hat, nur ein Postulat 
einer guten Heilbehandlung: Wir heilen die Kranken vielleicht tuto, aber nicht 
cito et jucunde. Das wird besser erfüllt, wenn wir die einzeitige Resektion be- 
vorzugen. 
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Vorsitzender: M. H.! Diese Dickdarmdebatte war sehr interessant; aber meine 
Tagesordnung hat sich dadurch arg verstopft. (Große Heiterkeit.) Wir wollen 
versuchen, in der Vormittagssitzung noch einiges zu erledigen. 


26. Kurtzahn-Königsberg: Über die Transplantation menschlichen Car- 
einoms und ihre Beziehungen zur Krebsimmunität. (S. Teil II, S. 520 der 
Verhandlungen.) 


27. Ritter-Düsseldorf: Vom Wesen und Aufbau des Carcinoms. (S. Teil II, 
S. 538 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 27. 


Weinert-Magdeburg: Studien über die Ausbreitung des Brustkrebses an Hand 
durchsichtig gemachter, operativ gewonnener Präparate. 

Die Darlegungen Ritters, die wir eben zu hören Gelegenheit hatten, verdienen 
m. E. das allergrößte Interesse, weil sie einmal klipp und klar auf die großen Lücken 
hinweisen, die zur Zeit noch in unserer ganzen Auffassung über das Zustande- 
kommen und das Wesen des Krebses vorhanden sind. Es ist gleichgültig, ob die 
eben geäußerten Ansichten des Herrn Ritter eine ergiebige Kritik ertragen. Wenn 
ich Herrn Ritter richtig verstanden habe, so will er doch vor allem einmal darauf 
hinweisen, daß wir bei einer einseitigen Bevorzugung der Cellularpathologie 
unmöglich zum Ziele kommen können. Seit Jahren bemühe ich mich, die Not- 
wendigkeit zu betonen, zwischen der alten Humoralpathologie eines Rokitansky 
und der Cellularpathologie eines Virchow Brücken zu schlagen. Es ist das Ver- 
dienst Biers, darauf hingewiesen zu haben, daß Virchow selbst gar nicht der sog. 
einseitige Cellularpathologe war, sondern daß — wie sich Bier mir gegenüber 
einmal ausdrückte — die Epigonen Virchows viel zu der heutigen Beurteilung 
und Einschätzung Virchows beigetragen haben, daß Virchow selbst die ganzen 
Geschehnisse der Pathologie vielleicht doch vielseitiger und umfassender dar- 
stellte. Wie dem auch immer sei, Bier hat sicherlich recht, wenn er in seinen neueren 
Arbeiten die Forderung stellt, daß die Schriften Virchows auf das genaueste im 
Originale studiert würden. M.E. wird gerade ein solches Studium zu einer viel 
breiteren Berücksichtigung des Gefäßsystems und des Gefäßnervensystems führen 
müssen, dessen Studium eben die Hauptträger jener eben erwähnten Brücke zu 
bilden vermag. 

Wir haben — um einen viel genannten Vergleich heranzuziehen — in der 
ganzen Pathologie bisher immer zu sehr das Kind, sein Erbteil, seine Veranlagung, 
berücksichtigt, wenn wir in der Cellularpathologie das A und O der Gesamt- 
pathologie erschauen wollten. Dagegen haben wir so gut wie vollkommen das 
„Milieu“ außer acht gelassen, das ein Kind umgibt, und das — darin kann kein 
Zweifel bestehen — für dessen Gesamtentwicklung die allergrößte Rolle zu spielen 
vermag. Gerade beim Krebs bzw. den Neoplasmen haben wir allzu einseitig den 
Zellcharakter, den Zellstoffwechsel u. dgl. in den Kreis unserer Betrachtungen 
aufgenommen. Das ‚Milieu‘, zu dem unter allen Umständen das Gefäßsystem 
und das Gefäßnervensystem gehören, haben wir so gut wie vollkommen vernach- 
lässigt. Und das ist geschehen trotz bedeutender Ansätze zu einem derartigen 
Studium, wie sie von Goldmann vor Jahren unternommen wurden, und das ge- 
schieht heute noch trotz der wichtigen Arbeiten eines Rickers, die längst still- 
schweigend und sozusagen unerkannt Eingang in die Pathologie gefunden haben, 
ja, in vielen Dingen bereits von maßgeblichem Einfluß für die Gesamtbeurteilung 
geworden sind. Ich brauchte nur an die heute mehr und mehr sich Geltung ver- 
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schaffenden Ansichten über das Zustandekommen apoplektischer Insulte zu erinnern 
oder an die Arbeiten über das Gefäßsystem, wie sie in letzter Zeit von einer Reihe 
von Chirurgen in Angriff genommen wurden, um die Rolle der hier in Frage 
stehenden Anschauung klarzustellen. 

Ich erlaube mir nun, Ihnen heute Präparate von Brustkrebsen zu zeigen, 
Präparate, deren Charakteristica denkbar einfachen Überlegungen ihre Ent- 
stehung verdanken; ja, gerade weil die bei vorliegenden Präparaten angewandte 
Methodik so denkbar einfach ist, scheint sie — wie so häufig im Leben und in der 
Wissenschaft — außer acht gelassen worden zu sein. 

Um die Art des Wachstums und der Ausbreitung von Brustkrebsen näher 
zu studieren, kam ich | 

l. auf den Gedanken, die operativ entfernte Brustdrüse mit dem darin ent- 
haltenen Krebs in möglichst dünne Frontalschnitte zu zerlegen, und 

2. auf den weiteren Gedanken, diese frontalen Flachschnitte nach einem 
modifizierten Spalteholzschen Verfahren durchsichtig zu machen. 

Das Spalteholzsche Verfahren ist zu bekannt, als daß ich es besonders erwähnen 
müßte. Seine Eigenart beruht darauf, das betreffende Gewebe vollkommen wasser- 
frei zu machen (durch Behandlung in steigenden Reihen von Alkohol) und es 
dann in Xylol, Toluol oder Tetralin zu bringen, Flüssigkeiten, in denen vor allen 
Dingen das Fettgewebe vollkommen durchsichtig wird. Spalteholz überführte 
dann die Präparate in bestimmte Öle; ich habe Paraffinum liquidum genommen, 
weil es billiger ist, und weil mir seine Feuergefährlichkeit geringer erschien, eine 
Eigenschaft, die besonders bei einer Demonstration von Präparaten vor mehreren 
tausend Menschen berücksichtigt werden sollte. Es hat sich nun gezeigt, daß 
bei den Brustkrebsen das fetthaltige Drüsengewebe so gut wie vollkommen durch- 
sichtig wurde, während das Krebsgewebe und das stärker entwickelte Binde- 
gewebe undurchsichtig blieb. Dieses verschiedene Verhalten der verschiedenen 
Gewebe ermöglicht nun die Darstellung des Brustkrebses in einer Weise, die uns 
allen bisher vollkommen unbekannt war. Ich habe die hier vor Ihnen stehenden 
Präparate einer großen Reihe führender Chirurgen dieses Kongresses demonstriert. 
Keiner der Herren stellte eine Diagnose, keiner erkannte, daß es sich um Schnitte 
aus Brustkrebsen handelte. Scherzhaft meinte der eine oder andere, es handle 
sich wohl um Durchschnitte von Früchten und womöglich sogar um Ananas- 
schnitte; auf den Gedanken, daß die zahlreichen Straßen, die vielen Knospen 
einem Carcinom angehören könnten, war keiner gekommen! Um Mißverständ- 
nisse von vornherein auszuschalten, betone ich, daß die vorstehenden Präparate 
‚aus weit vorgeschrittenen Brustkrebsen stammen, daß sie also durchaus nicht 
die Verhältnisse bei einem jungen Krebs der Drüse wiedergeben. Aber gerade 
weil dieses weit fortgeschrittene Stadium getroffen wurde, läßt sich um so deut- 
licher die geradezu furchtbare Ausbreitungsweise des Brustkrebses erkennen und 
studieren. Ich muß gestehen, als ich vor einigen Jahren die ersten Schnitte dieser 
Art — damals hatte ich sie noch nicht durchsichtig gemacht — herstellte, war 
ich über die Wachstumsart des Brustkrebses auf das höchste betroffen. Geradezu 
erschrocken war ich jedoch, als ich im letzten Jahre dazu überging, diese Flach- 
schnitte noch obendrein durchsichtig zu machen. Und wie mir, ist es bisher noch 
jedem Betrachter dieser Präparate ergangen, so auch Geheimrat Bier, dem ich 
dieselben genauer demonstrieren konnte, und der ebenfalls über diese Carcinom- 
zeichnung auf das höchste überrascht war. Jetzt erst werden die Forderungen 
eines Heidenhain auf das ausdrücklichste als berechtigt anzuerkennen sein, der 
bereits vor einigen Jahrzehnten die möglichst radikale Ausrottung des Brust- 
krebses an der Hand seiner Studien zum Gesetz erhob. Es ist mir eine Freude, 
gerade ihm heute am 50. Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie eine 
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einwandfreie Bestätigung seiner Lebensarbeit demonstrieren zu können. Bei 
Betrachtung derartiger Schnitte könnte man fast auf den Gedanken kommen, 
daß bei einer großen Anzahl aller Operationen auch die möglichst radikale Operation 
nicht alle Krebsstraßen und Krebsknospen, wie ich sie einmal bezeichnen möchte, 
zu entfernen vermag, ja, man könnte sogar auf einen weiteren Gedanken kommen, 
nämlich den, daß der sicher außerordentlich große und schwere Eingriff, den nun 
einmal die Amputation einer Krebsbrustdrüse darstellt, nicht ohne Einfluß auf 
das zurückgelassene Carcinomgewebe im unmittelbaren Anschluß an die Opera- 
tionsgrenze bleibt, d. h. man könnte vielleicht daran denken, daß eine Schädigung 
des „Milieus“ auf dem Wege des Gefäßsystems oder des Gefäßnervensystems 
auch zu einer Schädigung zurückgelassener Krebsbezirke führen möchte. Ob 
eine solche Schädigung zu einem Zugrundegehen dieser kleinsten Krebsbezirke 
Anlaß geben könnte, vermag heute noch nicht entschieden zu werden. Als ich 
gestern Geheimrat Bier diese Präparate zeigte, wies er auf jene unvollständigen 
Magenresektionen hin, bei denen ganz sicher Cgreinomabschnitte am zurück- 
gelassenen Magenteile im Körper blieben und trotzdem ein nicht erwarteter, 
lang andauernder Erfolg zustande kam, Vorgänge, die man mit dem unglück- 
lichen Worte „Selbstheilungsvorgang‘‘ bezeichnet hat. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß ich mit diesen Gedankengängen das schwanke 
Schiff der Theorie betreten habe. Aber ebensosehr bin ich überzeugt davon, daß 
wir das „Milieu“, also vor allem das Gefäßsystem und das Gefäßnervensystem, 
bei unseren gesamten Versuchen einer Therapie des Krebses allzusehr vernach- 
lässigt haben, sowohl in der praktischen Anwendung von Heilversuchen wie in 
der Betrachtung und Erörterung theoretischer Möglichkeiten. So viel ist jeden- 
falls sicher: Die Pathologie der letzten Jahrzehnte drängt unter allen Umständen 
auf die eben angedeuteten Wege hin. 

Aber fernab aller Theorie: Die heute demonstrierten Präparate und die ihnen 
zugrundeliegenden Methoden dürften in Zukunft Methoden der Wahl bei der 
Amputation des Brustkrebses werden: um in jedem zweifelhaften Falle bereits 
makroskopisch ein Urteil über die stattgehabte sog. Radikaloperation abzugeben, 
seiesim Hinblick auf die Ausbreitung des Carcinomes in der Haut, in der Brust- 
drüse, in der Muskulatur, sei es in den Lymphdrüsen der am häufigsten befallenen 
Lymphdrüsengruppen. 


Orator-Graz: Ich möchte mir zu den interessanten Ausführungen Herrn 
Schmiedens nur eine Anmerkung erlauben, da aus seiner Mitteilung hervorzugehen 
scheint, daß auch für den Dickdarm eine lokalisatorische Regel gilt, die ich für 
die maligne Degeneration von Geschwüren und Polypen im Zwölffingerdarm und 
Magen am Material der Kliniken v. Eiselsberg und v. Haberer feststellen konnte, 
Herr Schmieden zeigte eine Reihe von Carcinomen, die auf dem Boden einer Poly- 
posis entstanden waren, und es ist interessant, daß die von ihm angeführten 
Fälle alle am Coecum, den Flexuren und der Ampulle gelegen waren, also an 
jenen Stellen, wo (auch ohne Polypositas) die Carcinome gewöhnlich sitzen. Und 
das ist eben jene erwähnte lokalisatorische Regel. Die maligne Degeneration von 
Ulcus und Polyp tritt dort am häufigsten auf, wo auch gewöhnlich die spontanen 
originären Carcinome sitzen. Dieses Betonen der lokalen Disposition scheint mir 
einerseits ein Licht auf die Carcinomgenese zu werfen und ist wohl auch für die 
Indikationsstellung zu operativen Eingriffen nicht ohne Bedeutung. 


Thies-Leipzig: M. D. u. H.! Die Heilungsziffern sämtlicher Carcinome sind 
etwa 20—30%,, die übrigen Carcinomkranken gehen zugrunde. Das hat mich 
veranlaßt, auf dem Gynäkologenkongreß des letzten Jahres eine Methode bekannt 
zu geben, an der ich schon eine Reihe von Jahren gearbeitet habe. 
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Ich nehme an, daß wir es bei dem Carcinom mit einer Organspezifität zu tun 
haben. Genau so wie die Linse, der Hoden, das Ovarium organische Gebilde sind, 
gegen die wir Antikörper erzeugen, können wir auch gegen das Carcinom Anti- 
körper bilden. 

Zu dem Zweck habe ich vor Jahren durch Übertragung von bestrahlten 
Carcinomen versucht, die Carcinome zum Rückgang zu bringen. Die Carcinome 
heilen nicht ein, weil sie vielfach infiziert sind. 

Dann bin ich zu einer Methode übergegangen, das Carcinom in Trypaflavin 
zu legen. Es bleibt 2 Tage bei Zimmertemperatur darin. Darauf ‘wird es subcutan 
implantiert. Dieselben Bilder, die der Herr Vortr. zeigte, habe ich vor einigen 
Monaten in der Medizinischen Gesellschaft ebenfalls demonstriert. Man sieht, 
wenn man die Schnitte herausnimmt oder, wenn man die Gewebsteile, die durch 
Eiterung wieder ausgestoßen werden, mikroskopiert, wie aus dem Carcinomgewebe 
die Carcinomzellen sozusagen verdaut sind. Wir haben es also tatsächlich mit 
einem Verdauungsvorgang zu tun. Das deuten ja auch die Spontanheilungs- 
vorgänge, die oft beschrieben sind, an. Es muß einen Weg geben, eine Immunität 
gegen das Carcinom herbeizuführen. 

Ich will Sie nicht damit aufhalten, indem ich hier die Methode weiter aus- 
führe. Die dritte Möglichkeit besteht darin, das Carcinomeiweiß einzuspritzen. 
Das Carcinom wird nach der Methode von Abderhalden verarbeitet und reines 
Carcinomeiweiß hergestellt. Dieses spritzen wir in steigenden Dosen subcutan 
ein. Das sind die Methoden, die ich angewandt habe. 

Nun fragen Sie mich: „Haben Sie unmittelbare Erfolge gesehen?“ Stellen 
Sie sich folgendes vor: Ein Blasencarcinom bestrahlt mit Radium. Rezidiv. 
Blase vollkommen mit Tumor ausgefüllt, es kam nur reines Blut aus der Blase. 
Zwei Implantationen eines anderen Adenocarcinoms unter die Haut. Binnen 
14 Tagen war die Blase fast vollkommen frei. 

Ein anderer Fall betraf ein Hautepitheliom, das nach 3 Injektionen mit 
Eiweiß vollkommen verschwunden war. So kann ich noch verschiedene andere 
Fälle anführen. Ich hätte die Patienten vorgestellt, aber nur durch den Hin- 
weis und die Erörterung auf dem Chirurgenkongreß habe ich das Wort ge- 
nommen. 

Was erreiche ich dadurch? Zunächst wird die Dauerheilung der Carcinome 
erhöht. Es ist mir in verschiedenen Fällen bei Carcinomen junger Frauen (22- und 
24jähriger Frauen) gelungen, kein Rezidiv zu bekommen. In den Wochen nach 
der Operation sah man in der Wunde Granulome, wie sie bei rezidivierenden 
Carcinomen zu finden sind. Diese Fälle sind bereits 2 Jahre geheilt. 

Einen anderen Fall, der eklatant ist, möchte ich noch erwähnen. Eine Frau 
mit großem Ovarialcarcinom, Tumor soweit als möglich entfernt. Bei derselben 
Frau gleichzeitig ein Mammacarcinom. Ich habe Teile des Ovarialcarcinoms 
unter die Haut implantiert. Das Mammacarcinom ist spontan zurückgegangen, 
es ist jetzt vielleicht noch markstückgroß, während es früher handtellergroß war. 
Im Verlauf von 1'!/, Jahr kann man den spontanen Rückgang des zweiten, im 
übrigen unbehandelten Carcinoms sehen. Das sind offenbare Erfolge. 

Nachzuweisen, ob das Verfahren in jedem Falle hilft, ist natürlich sehr schwer; 
aber in Fällen, an die der Operateur nicht mehr herangeht, die nicht mehr völlig 
operabel sind, bei denen man meist kleine Teile sitzen lassen muß, z. B. bei einem 
Carcinom des Uterus, das auf die Blase übergegangen ist, vertraue ich darauf, 
daß durch die Nachbehandlung, durch Implantation, der Rest des Carcinoms 
resorbiert wird. So hoffe ich, daß es durch die Reinplantation gelingen wird, die 
Heilung des Carcinoms zu erweitern, ebenso wie auch durch die Reinjektion von 
Carcinomeiweiß, 
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Die Bilder des Herrn Vortr. kann ich bestätigen. Man sieht, wie der Körper 
die Carcinomzellen elektiv aufnimmt, so daB eine aktive Immunität gegen die 
Carcinomzellen entstanden sein muß. 

Ähnliche Bilder, wie sie Herr Kurtzahn nach den Selbstversuchen gezeigt hat, 
habe ich in der Medizinischen Gesellschaft in Leipzig am 27. X. 1925 demonstriert. 
Sie sind erhalten durch Probeexcision nach Behandlung mit Carcinomeiweiß 
und Transplantation von Carcinom. Die Carcinomzellen werden aus dem Trans- 
plantat herausgelöst und werden zerstört und in den Körperflüssigkeiten ver- 
daut. Es handelt sich um einen elektiven Prozeß. Diese Beobachtung ist eine 
der Grundlagen zur Annahme, daß es möglich ist, den Körper gegen Carcinom zu 
immunisieren. Ich sehe das Carcinom wie Sarkom als organspezifisch an, genau 
s wie Hoden und Ovarien und Linse Organspezifität zeigen. Um die Heilungs- 
ziffern der malignen Tumoren zu bessern, müssen wir versuchen, zunächst die 
Operation zu erweitern und alle Grenzfälle operieren, auch wenn noch Herde von 
Carcinom im Körper zurückbleiben sollten. Der Primärtumor muß vor allem 
entfernt werden. Dann setzen die Methoden ein, die Tumorreste durch Immuni- 
sierung zu heilen, ein Verfahren, das ich vor einem Jahr in Wien vorgetragen habe. 
(S. Arch. f. Gynäkol. 125, 3.) Es besteht in der subcutanen Einpflanzung von 
Carcinomscheiben, die in Trypaflavin gelegen haben, und in der Injektion von 
Carcinomeiweiß. 

Man muß auch von dieser Methode nicht Unmögliches verlangen, bei vor- 
geschrittenem Rezidiv und Kachexie ist keine Heilung durch diese Methode 
möglich. Es werden geheilte Fälle kurz erwähnt. 


Bier-Berlin: M. D. u. H.! Ich wollte nichts, als Ihnen empfehlen, sich diese 
wunderschönen Präparate einmal in Ruhe zu betrachten, wie ich es auch getan 
habe. Sie sind eine herrliche Bestätigung der klassischen Untersuchungen Heiden- 
hains und führen einem das nur außerordentlich viel besser zu Gemüte. Tat- 
sächlich werden wir auch dadurch unsere Ansichten über die Verbreitung und 
Heilung des Carcinoms nach vielen Richtungen hin ändern müssen. 


Vorsitzender: Ich würde den Herrn Vortr. bitten, daß er uns auf dem nächsten 
Kongreß die Sache mit Zahlen genau auseinandersetzt. Herr Bier sagte vor dem 
Kriege, er spritze Blut ein, und nachher sagte er: „Sie können einspritzen, was 
Sie wollen, es gibt danach eine Reaktion, aber das Carcinom heilt nicht.“ Also 
es wird sehr interessant sein, wenn Sie uns darüber einmal ausführlichere Resultate 
auf einem späteren Kongreß und vor einer reicher besuchten Versammlung als 
heute zur Mittagsstunde vortragen. 


(1 Uhr Pause.) 


II. Generalversammlung. 
Freitag, den 9. April 1926, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: W. Körte-Berlin. 

Schriftführer: A. Borchard-Charlottenburg. 

Der Vorsitzende stellt fest, daB die Einladung rechtzeitig erfolgt ist, und 
zwar zunächst durch Rundschreiben unter Angabe der Tagesordnung; die Wahl 
eines Ehrenmitgliedes habe jedoch damals noch nicht auf die Tagesordnung gesetzt 
werden können, weil erst der Tod des Herrn Prof. James Israel die Möglichkeit 


gegeben habe, zu einer solchen Wahl zu schreiten. Die Absicht, die Wahl eines 
Ehrenmitgliedes vorzunehmen, sei in der ersten Generalversammlung am Mitt- 
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woch, den 7. April 1926, mitgeteilt und nicht beanstandet worden. Auch jetzt 
erfolgt kein Widerspruch dagegen. Nur die ordentlichen und die Ehrenmitglieder 
sind stimmberechtigt. 


Wahl des Vorsitzenden für 1927. 


Die Wahl erfolgt unter Aufsicht des Herrn Nordmann-Berlin-Schöneberz 
als Wahlkommissar durch Stimmzettel. Es werden 739 Stimmen abgegeben. 
Die absolute Majorität beträgt 370 Stimmen. Von den abgegebenen Stimm- 
zetteln lauten 283 auf Herrn Küttner-Breslau, 174 auf Herrn Perthes-Tübingen, 
104 auf Herrn Kirschner-Königsberg i. Pr., 65 auf Herrn Payr-Leipzig; die übrigen 
sind zersplittert. 

In der hierauf erfolgenden Stichwahl zwischen den Herren Küttner- Breslau 
und Perthes-Tübingen wurden 630 Stimmzettel abgegeben. Die absolute Majorität 
beträgt 316 Stimmen. 363 Stimmzettel lauten auf Herrn Küttner-Breslau, 267 
auf Herrn Perthes-Tübingen. Herr Küttner-Breslau ist mithin zum Vorsitzenden 
für 1927 gewählt. Da er wegen eines schweren ÖOperationsfalles in Breslau ge- 
blieben ist, soll telegraphisch bei ihm angefragt werden, ob er die Wahl 
annimmt. 

(Das darauf eingegangene Antworttelegramm des Herrn Küitner-Breslau 
lautet: 

Danke für die mir erwiesene Ehrung und werde bemüht sein, Vertrauen zu 
rechtfertigen.) 


Stellungnahme zu dem Beschlusse des Ausschusses betr. das Verfahren bei der Auf- 
nahme neuer Mitglieder. 


Der Vorsitzende weist darauf hin, daB eine stetige starke Zunahme der Mit- 
gliederzahl erfolgt ist. Einem Abgange von 42 Mitgliedern teils durch Tod, teils 
durch Austritt stünden 167 Neuaufnahmen gegenüber, so daß die Mitgliederzahl 
zur Zeit 2508 betrage. Die gegenwärtig zur Verfügung stehenden Räume des 
Langenbeck-Virchow-Hauses böten bei äußerster Ausnutzung 900 Sitzplätze und 
200—300 Stehplätze, so daß sie bei weiterem Wachstum der Gesellschaft in dem 
bisherigen Maße die Räume, ähnlich wie die des alten Langenbeck-Hauses 
im Jahre 1910, in kurzer Zeit nicht mehr ausreichen würden. Der Ausschuß sei 
daher einstimmig der Ansicht gewesen, daß die Aufnahmen eingeschränkt werden 
müßten. Die Wahl neuer Mitglieder erfolge nach den Satzungen durch den Aus- 
schuß, der durch die Generalversammlung gewählt werde, dessen Wille mithin 
als Ausfluß des Willens der Gesellschaft anerkannt werden müsse. Unter diesen 
Umständen könne, ohne daß eine Satzungsänderung vorgenommen zu werden 
brauche, dem Beschlusse des Ausschusses beigetreten werden, der dahin gehe, 
daß die Aufnahme neuer Mitglieder in Zukunft in folgender Weise erfolgen solle: 
Die bis zum 1. Dezember vorliegenden Anmeldungen werden bis zur Januarsitzung 
des folgenden Jahres in der Weise erledigt, daß von einer zu diesem Zwecke vom 
Ausschuß gewählten Kommission bei den 3 Mitgliedern, die die Aufnahme be- 
fürwortet haben, bis zu der im Januar stattfindenden Sitzung des Ausschusses 
durch Rückfrage mittels Rundschreibens festgestellt wird, wie lange der Vor- 
geschlagene Chirurg ist, unter wem er seine Ausbildung erfahren, und in welcher 
Weise er sich für die Chirurgie geeignet erwiesen hat. Die Antwort der 3 Vor- 
schlagenden werde binnen 8 Tagen erwartet. Antworte Einer nicht, so gelte die 
Anmeldung als nicht erfolgt. Die Kommission habe dann die eingegangenen 
Antworten zu prüfen, zu sichten und zu beurteilen. Zur Zeit bestehe sie aus den 
Herren A. Borchard-Berlin-Charlottenburg, Garre-Bonn und W. Müller-Rostock: 
im Falle des Ausscheidens eines Mitgliedes soll vom derzeitigen Vorsitzenden bis 
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zur nächsten Generalversammlung ein Ersatzmann ernannt werden. Auf den Be- 
richt der Kommission hin soll dann in der Januarsitzung der Ausschuß über Auf- 
nahme oder Nichtaufnahme entscheiden. 

Hierauf beschließt die Generalversammlung, ohne daß Widerspruch erfolgt, 
daß künftig in der vom Ausschuß vorgeschlagenen Weise bei der Aufnahme neuer 
Mitglieder verfahren werden und eine gewisse Beschränkung der Aufnahmen 
eintreten soll. 

Auf einen Vorschlag des Herrn Stich-Göttingen, die Frist für die Beantwortung 
der Rückfragen auf mindestens 14 Tage zu verlängern, empfiehlt der Vorsitzende, 
dies der Kommission nach billigen Rücksichten zu überlassen. 

Die Generalversammlung beschließt, die Frist für die Beantwortung der 
Rückfragen auf 14 Tage auszudehnen. 


Punkt 4, Beschlußfassung über Anderung des $ 6 der Salzungen. 


Der Vorsitzende gibt dazu nachfolgende Erklärung: 

Während der Inflationszeit erwies sich die Festsetzung des Jahresbeitrages 
für die Mitglieder auf RM. 20,— als unmöglich bei dem ständigen Sinken der 
Währung. Es wurde auf Antrag des Ausschusses vom 28. X. 1922 beschlossen, 
die Erwerbung der lebenslänglichen Mitgliedschaft durch Erlegung des 15 maligen 
Jahresbeitrages auszusetzen. Die Generalversammlung vom 6.IV. 1923 hat 
diesem Antrage zugestimmt und hat außerdem beschlossen, daß die Höhe des 
jedesmaligen Jahresbeitrages in der Januarsitzung des Ausschusses von diesem 
festgesetzt und den Mitgliedern durch das Einladungsrundschreiben bekannt- 
gegeben würde. 

Es wird jetzt eine andere Fassung beantragt, so daß alljährlich in der zu 
Ostern erfolgenden II. Generalversammlung auf Antrag des Ausschusses die Höhe 
des Jahresbeitrages für das nächste der Tagung folgende Geschäftjahr festgesetzt wird, 
» daß also die Gesellschaft beschließt, was für das nächste Geschäftsjahr zu zahlen ist. 

Der Ausschuß ist der Ansicht, da zur Zeit die Mitglieder die Verhandlungen 
wieder kostenlos erhalten, welche vordem meist etwa RM. 10,— gekostet haben, 
daß ein Jahresbeitrag von RM. 20,— angemessen wäre. 

Ferner sei bei der jetzigen Stetigkeit der Währung die in der Inflationszeit 
ausgesetzte Erwerbung der lebenslänglichen Mitgliedschaft wieder einzusetzen. 


Der Ausschuß schlägt also vor, dem $ 6 der Satzung folgende Form zu 
geben: 


Der Jahresbeitrag der ordentlichen und außerordentlichen Mitglieder wird 
alljährlich in der II. Generalversammlung nach dem Vorschlage des Aus- 
schusses für das der Tagung folgende nächste Kalenderjahr festgesetzt. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

Die Zahlung erfolgt in der ersten Hälfte des Jahres. 

(Absatz 3 der alten Fassung bleibt fort.) 

(Absatz 5 der alten Fassung bleibt fort.) 

Das Zintrittsgeld beträgt für die ordentlichen Mitglieder RM. 10,—. Die 
Zahlung erfolgt bei der Aufnahme. Die außerordentlichen Mitglieder zahlen 
kein Eintrittsgeld, sie sind nicht Mitbesitzer am Vermögen der Gesellschaft. 

Die lebenslängliche Mitgliedschaft wird erworben durch einmalige Zahlung 
des 15fachen Jahresbeitrages, bei Neueintretenden zuzüglich des Eintritts- 
geldes. 

Ehrenmitglieder zahlen keine Beiträge. 

Ein Mitglied, welches trotz zweimaliger Mahnung des Kassenführers 
mit seinem Beitrage länger als ein Jahr im Rückstande bleibt, gilt als aus- 
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geschieden und wird in der Liste gestrichen. Der Wiedereintritt in die Ge- 
sellschaft kann nur mit Genehmigung des Ausschusses erfolgen, sobald der 
oder die rückständigen Beiträge nachgezahlt worden sind. 

Ein Mitglied, welches zum Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte rechts- 
kräftig verurteilt ist, verliert ohne weiteres die Mitgliedschaft. 


Der Antrag wird vom Vorsitzenden verlesen und von der Gesellschaft ohne 
Widerspruch angenommen. 

Für das nächste Geschäftsjahr, 1927, wird auf Vorschlag des Ausschusses 
der Jahresbeitrag auf RM. 20,— festgesetzt. Dieser Vorschlag wird von der Ver- 
sammlung ebenfalls ohne Widerspruch angenommen!). 


Kassenbericht. 


Der Kassenführer Herr A. Köhler-Berlin berichtet, die Gesellschaft sei in 
das letzte Geschäftsjahr mit einem Kassenbestande von rd. 22 000 M. eingetreten, 
die Einnahmen des laufenden Jahres hätten rd. 25 000 M. betragen, so daß ins- 
gesamt rd. 47 000 M. verfügbar gewesen seien. Nach Abzug der Ausgaben des 
verflossenen Jahres in Höhe von etwa 10000 M. bleibe am 1. April 1926 ein 
Bestand von rund 37 000 M. Die Gesellschaft müsse darauf Bedacht nehmen, 
künftig wieder regelmäßig wie früher Überschüsse zu erzielen, um in die Lage 
zu kommen, allmählich ihre Schulden abtragen zu können. 

Über das voraussichtliche Ergebnis der „Aufwertung“ des in Papieren an- 
gelegt gewesenen früheren Vermögens der Gesellschaft in Höhe von ungefähr 
einer halben Million könne noch nichts mitgeteilt werden. 


Der ‚Vorsitzende fügt hinzu, daß die Schulden der Gesellschaft vor allem in 
dem Anteil der Gesellschaft an der von der Stadt Berlin gegebenen Hypothek 
von einer Million. Mark auf das Langenbeck-Virchow-Haus bestehen, die der 
„Aufwertung“ unterliege, und zwar nach den dafür geltenden Bestimmungen 
wahrscheinlich in Höhe von 250 000 M. Außerdem habe der frühere Besitzer der 
Hirschwaldschen Buchhandlung, Herr Aber (}), seinerzeit ein zinsloses Darlehen 
gegeben, das innerhalb eines gewissen Zeitraums zurückgezahlt werden sollte 
und nach Ablauf dieser Zeit von den Erben zurückgefordert werden könne. An 
diesen beiden Posten sei die Berliner Medizinische Gesellschaft mit der Hälfte 
beteiligt. 

Der Kassenprüfer Herr Henle-Dortmund berichtet, daß er in Gemeinschaft 
mit Herrn Oehlecker--Hamburg die Kasse geprüft und in Ordnung befunden habe. 

Die Generalversammlung erteilt dem Kassenführer Entlastung, und der 
Vorsitzende dankt ihm unter dem Beifall der Versammlung für seine Mühewaltung. 


Bibliotheksbericht. 


Der Bibliothekar Herr A. Borchard-Charlottenburg weist in seinem Bibliotheks- 
bericht auf die Notwendigkeit hin, die ausländischen Zeitungen, die während 
des Krieges und der Nachkriegszeit nicht hätten bezogen werden können, und 
eine große Reihe ausländischer Werke nachzubeschaffen. Zur Vervollständigung 
der Bibliothek seien zunächst etwa 5000 M. erforderlich. Weitere Mittel könnten 
durch den Verkauf von Dubletten flüssig gemacht werden. 


!) Dieser Antrag ist, von dem Bureau der Gesellschaft unterzeichnet, dem 
Polizeipräsidenten von Berlin zur Genehmigung eingesandt worden. Die Ge- 
nehmigung der Satzungsveränderung $ 6 ist am 12. Juli 1926 vom Polizei- 
präsidenten eingegangen. 
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Weiter gibt der Bibliothekar Kenntnis davon, daß heute morgen zu den 
früheren Schenkungen der Herren Schmieden, Bier, Holmgreen, der Firmen Johann 
Ambrosius Barth und Enke & Mellin noch eine große Schenkung der Firma 
Urban d: Schwarzenberg hinzugekommen sei, wofür er den Spendern den Dank . 
der Gesellschaft ausspricht. 

Schließlich bittet Redner die Autoren, ihre neuen Werke der Bibliothek zu 
überweisen. 

Die Generalversammlung stimmt dem Vorschlage des Bibliothekars, 5000 M. 
für die Vervollständigung der Bibliothek zu verwenden und durch den Verkauf 
von Dubletten weitere Mittel flüssig zu machen, zu. 

Der Vorsitzende dankt dem Bibliothekar unter dem Beifall der Versammlung 
für die auf die Bibliothek verwandte Mühe. 


Hausbericht. 

Der Vorsitzende Körte verweist als Berichterstatter über diesen Punkt auf 
die in den vorjährigen Verhandlungen der Gesellschaft abgedruckte Abrech- 
nung der Firma Siemens & Halske. Die neue Bilanz dieser Firma sei erst 
in einigen Monaten zu erwarten. Die vorige Bilanz habe ergeben, daß die 
Hausverwaltung vorläufig noch mit einem gewissen Defizit arbeite. Die Ver- 
mietungen seien auch für die Firma Siemens & Halske nicht einfach. Einer 
der Mieter, der der Gesellschaft und der Firma Siemens & Halske viele 
Schwierigkeiten bereitet habe, sei ausgezogen; aber die Räume hätten nicht 
anderweit vermietet werden können. 

Die Firma Siemens & Halske habe eine Anzahl notwendiger Reparaturen 
vornehmen lassen, die natürlich in Rechnung gestellt würden. 

Weiterhin seien die im Saal aufgehängten Bilder im letzten Jahre gereinigt, 
restauriert und mit Unterschriften versehen worden. Neu angelegt worden sei 
eine Klingelleitung vom Rednerpult zum Projektionstisch. Ferner sei der Saal 
mit geräuschlosen Türschließern versehen worden, und in den Wandelgängen 
seien Aschenbecher verteilt worden. 

Die Geschäftsführung über das Haus liege noch auf 4 Jahre in den Händen 
des Berichterstatters. Die Hauskommission veranstalte von Zeit zu Zeit Sitzungen 
und werde über die einschlägigen Vorkommnisse auf dem laufenden gehalten. 
Die Rechnung der Langenbeck-Virchow-Gesellschaft werde von Herrn Prof. 
Unger geführt, der sowohl Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie wie 
der Berliner Medizinischen Gesellschaft sei. Der Ausschuß habe in seiner 
Februarsitzung dem Rechnungsführer Entlastung erteilt. Die Unkosten gingen 
ebenso wie ein etwa eintretender Gewinn zu gleichen Teilen auf beide Körper- 
schaften. 

Die Generalversammlung billigt den Hausbericht. 


Nachtrag. 
Die Beiriebsrechnung für das Langenbeck-Virchow-Haus für das Geschäfts- 
jahr vom 1. IV. 1925 bis 31. III. 1926 ging Ende Juni 1926 ein von Siemens & 
Halske A. G. — ich lasse dieselbe hier folgen: 
Beiliegend erhalten Sie die Abschlußrechnung über die Bewirtschaftung des 


‚angenbeck-Virchow-Hausee für den Zeitraum vom 1. IV. 1925 bis zum 31. III. 
926. 
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Betr. Kto. Langenbeck- 


Soll (Ausgaben) Zusammenstellung für die Zeit vom 


a 


Für 


. Stromverbrauch . . . : 2 2 2 m m nr nr rn. 4 032,24 


Gasverbrauch. = =- sacs 2.2.2.2 22% 2. na 45,97 
Wasserverbrauch und Entwässerung . . .» 2. 222.222... 743,03 
Grundvermögenssteuer . . . 2: 2 2 nn nenn. 1 551,45 
a) Hauszinssteuer. . . » : 2 2 22200. N ee 13 220,55 
b) Hypothekenzinsen . . .. 2. 22 22 nn nenne. 3 750,— 
Müllbeseitigung . . . - >: Kr nn ren. 366,80 


. Straßenreinigung . - . . : > 22 nn nn. 183,60 
. Schornsteinreinigung - . - : : >: 2 2 ern nn 128,70 
. Fensterreinigung . . » : 2: 22000... ae re 380,50 
. Gehälter an Haus- und Verw.-Personal. . . . 2.22... 11 093,— 
. Löhne an Hauspersonal. . . ... 2 2 2 2 m nn nenn. 3 627,53 
. Kleine Instandsetzungsarbeiten . . ».. 2: 222. 988,91 
. Große Instandsetzungsarbeiten: 


a) Dachinstandsetzungen . . ..... 564,40 
abzügl. Rückstellung aus 1924/25 . . 150,— 414,40 


b) Erneuerung eines Heizkessels, Ersatz 
von Einzelgliedern . ... ... . 4 207,24 
abzügl. Rückstellung aus 1924/25 . . 3 300,— 907,24 


c) Malerarbeiten . . .. 2 2 2 2 2 2 000. 720,18 
d) Wasserschaden. . . . 2. 2 2 22 2 0200. 373,87 
e) Brandschaden . . . a. 2 2 2 2 2 nr nn. 648,25 
f) Bedienungstafel zur Akkumulatorenbatterie . . 448,40 
g) Erneuerung an Wasch- und Toiletteanlagen . . 256, — 
h) Tischlerarbeiten . . . a. 2.2 2 2 2 2 2 0200. 232,95 
i) Erneuerung von Fahrstuhlseillen . . ..... 573,85 
k) Instandsetzungen und Durchprüfung an 107 Was- 
serhähnen. osese =... uw alas wie we 350, — 
l) Instandsetzung der „Schmoller“-Räume It. An- 
Chlap. i oa aate si Sr wa. wre we Bla EA 2 836,78 
m) Arbeiten an den Haustelephonanlagen lt. An- 
Schlag. i e % =. .2.00 8.0 EO wa ae 500, — 
n) Blendsteinerneuerung (Rückstellung) . . . . . 2,000, — 
o) Heizkesselerneuerung (Rückstellung) . . . . . 4 000,— 14 261.92 


13. Einkauf von Heizmaterialien . . » : a 2: 2 2 2 2 2 020. 5 839,20 


14. 


Verschiedenes 

a) Versicherungsprämien . . . 2 2.2.22... 472,64 

b) Inserate, Auslagen für Mieter, Fuhrkosten, Reini- 
gungsmaterial, Fernsprechgebühren, Bureauma- 





terialien, Fahrgelder, Porto usw. . ..... 1 253,83 1 726,47 
69 939,87 
Brutto-Überschuß per 1925/26. . . : > 2 222 nn 3 434,29 
73 374,16 
Anmerkung. 
Das 2. Pachtjahr ergab It. unseres Auszuges vom 2. Mai 
1925 einen Verlust von . . 2.2.22 222200. 7 846,99 

verbleiben als Verlustvortrag per 1. April 126 .....x... 4 412,70 


Siemensstadt, den 18. Juni 1926. S. E. 
i Siemens d: Halske, Akt.-Ges. 
(Unterschriften.) 
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. April 1925 bis 31. März 1926. Haben (Einnahmen) 
Für 
. Miete einschließlich Umlage an Betriebskosten und Steuern . . . 50 479,89 
Umlage der Heizkosten - . -. - - » : : 222er. 3 604,— 
Erlöse aus Überlassung der Hörsäle 
a) kleiner Saal . ... 2 2 2 2 2 2 2 nn nn. 2 670,04 
b) großer Saal . o o o oroe s eaaa 10 796, — 
c) andere Räume und Apparatbenutzung . .... 1 837,70 15 303,74 
. Rückerstattung zuviel erhobener Müllbeseitigungsgebühren aus dem 
Pachtjahre 1924/25, erreicht durch Anträge beim Stadtreini- 
BUNDBAME: a g a Re ee 300, — 
. Verschiedenes 
a) Ferngespräche . . . .... 2:2 2220. 251,06 
b) Stromkosten . . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 rn. 251,06 
c) Wasserschaden-Teilersatz . . -. -. . 2: 2 2 2.. 232,07 
d) Brandschaden-Vollersatz . . . . . 2 2 2 2 02. 648,25 
e) durch Gerichtsbeschluß zugesprochene 
Umlagen (Heizkosten, Lohnanteile). . 2311,34 
abzüglich Prozeßkosten . ...... 935,80 1375,54 
f) Erstattung diverser Verwaltungsunkosten- Auslagen 
durch Mieter . . . .:.: 2. 2 2 2 2 2 0000. 781,66 3 686,53 


73 374,16 
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Die Einnahmen ergeben einen Gesamtbetrag von 73 374,16 M., während die 
Summe der Ausgaben 69 939,87 M. beträgt. Es würde sich somit, das Betriebs- 
jahr 1925/26 für sich genommen, ein Überschuß von 3 434,29 M. ergeben. Zu 
berücksichtigen ist aber, daß der Verlustsaldo aus dem Vorjahre in Höhe von 
7846,99 M. gegen das diesjährige Ergebnis aufzurechnen ist. Mithin verbleiht 
für das 3. Geschäftsjahr ein Defizit von 4 412,70 M., das auf neue Rechnung vor- 
getragen wurde. 

Wir haben uns in jeder Beziehung bemüht, die Einnahmen für das Haus zu 
steigern; in besonderem Maße ist uns dies durch verstärkte Saalvermietung ge- 
lungen. Gegen das Vorjahr erzielten wir hier eine Brutto-Mehreinnahme von 
rund 8000 M. 

Von den Ausgabeposten erscheint die unter Punkt 4a) aufgeführte Hauszins- 
steuer gegenüber dem Vorjahre mit einem wesentlich niedrigeren Betrage. Es 
ist dies der Erfolg unserer Einsprüche gegen die unrichtige Veranlagung, auf die 
wir in dem Begleitschreiben zu unserer vorjährigen Abrechnung hingewiesen 
hatten. Die uns zugestandene Ermäßigung auf die für 1924/25 bereits abgeführten 
Beträge wurde auf die während des Berichtsjahres fällige Steuer angerechnet. 

Zwei Ausgabeposten, nämlich Hypothekenzinsen und große Instandsetzungen, 
sind gegenüber dem Vorjahre gestiegen. Die Erhöhung der Aufwendungen für 
die Hypothekenzinsen ist begründet durch die prozentuale Steigerung der Auf- 
wertung von 15 auf 25%, sowie des Zinssatzes von 1,2 auf 2,5 bzw. 3%, und da- 
durch, daß in die Abrechnungsperiode 1924/25 nur der Zinsbetrag für ein Viertel- 
jahr fiel, während für 1925/26 der volle Jahreszins entrichtet wurde. Bei den 
spezifiziert aufgeführten Beträgen für große Instandsetzungen handelt es sich in 
in der Hauptsache um drei größere Ausgaben: Um die stark verwohnten ehe- 
maligen Schmoller-Räume für den neuen Mieter, das Reichskuratorium für Wirt- 
schaftlichkeit, beziehbar herzurichten, mußten 2 836,78 M. aufgewendet werden. 
Erfahrungen aus der verflossenen Heizperiode nötigen ferner, in der Erneuerung 
der Heizkesselanlage fortzuschreiten. Es ist zunächst vorgesehen, die Glieder des 
zweiten Heizkessels völlig zu erneuern und unbrauchbare des dritten und vierten 
Kessels auszuwechseln. Zur Deckung der Aufwendungen hierfür mußten 4000 M. 
zurückgestellt werden. Putzlockerungen an verschiedenen Stellen der bei den 
Hoffassaden verwendeten weißen Verblendsteine, deren weitere Ausdehnung, 
hervorgerufen durch starke Sonnenbestrahlung im Hochsommer, zu befürchten 
ist, haben uns veranlaßt, einen Teil — 2000 M. — der voraussichtlich entstehenden 
Kosten in die Rückstellung aufzunehmen. 


Siemens d: Halske 
(Unterschriften. ) 


Verschiedenes. 


Der Vorsitzende berichtet über eine Anregung des Ärztlichen Vereins für 
wirtschaftliche Angelegenheiten, gezeichnet von Herrn Lengemann, daß die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie sich durch Entsendung von Mitgliedern, die als Gut- 
achter in wirtschaftlichen Angelegenheiten zu dienen hätten, an jenem Verein 
beteiligen möchte. Der Ausschuß habe sich mit der Anregung beschäftigt. Die 
Satzungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie bezeichneten wirtschaftliche 
Angelegenheiten nicht als zu den Zwecken der Gesellschaft gehörig, so daß eine 
Diskussion über diesen Gegenstand auf dem Kongreß nicht stattfinden könne. 
Der Ausschuß halte es für angängig, die Bestrebungen des Vereins dadurch 
zu unterstützen, daß die Gesellschaft eine aus 4 Mitgliedern und dem derzeitigen 
Vorsitzenden bestehende Kommission bilde, die als Gutachter für derartige 
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wirtschaftliche Fragen dienen und in stetem Konnex mit dem Verein bleiben 
sollten. 

Als Mitglieder für diese Kommission schlage der Ausschuß die Herren 
Martens - Berlin, Sultan - Berlin, Kreile - Stolp i. Po. und Dreesmann - Köln vor. 
Außerdem solle der jedesmalige erste Vorsitzende mit der Maßgabe, daß er sich 
durch ein anderes Ausschußmitglied vertreten lassen könne, an der Kommission 
beteiligt sein. 

Da das Ergebnis der Abstimmung über die Frage, ob die Gesellschaft mit 
der Wahl eines außerhalb der Gesellschaft stehenden, aber in enger Verbindung 
mit ihr arbeitenden Ausschusses zu dem dargelegten Zwecke einverstanden sei, 
zweifelhaft bleibt, wird die Entscheidung der Frage auf das nächste Jahre ver- 
schoben. 


Wahl eines Ehrenmitgliedes. 


Die in der ersten Sitzung vom Vorsitzenden begründete und von der General- 
versammlung gebilligte Wahl eines Ehrenmitgliedes, als welches Herr Wilhelm 
Müller-Rostock vorgeschlagen worden ist, findet durch Stimmzettel statt. Es 
waren abgegeben 593 Stimmzettel, davon für Herrn W. Müller-Rostock 585 
Stimmen. Da weit mehr als zwei Drittel der Anwesenden für Herrn Müller- 
Rostock gestimmt haben, ist dieser zum Ehrenmitglied gewählt. 


Der Vorsitzende begrüßt unter lebhaftem Beifall namens des Kongresses 
Herrn W. Müller-Rostock als Ehrenmitglied und drückt ihm seine Freude und 
Genugtuung über die nahezu einstimmige Wahl aus. 


W. Müller-Rostock: M. D. u. H.! Ich danke Ihnen für den Beifall und ebenso 
für den Ausfall der Wahl. Ich muß Ihnen gestehen: nachdem ich mich von dem 
ersten Schrecken, der mir gestern in die Glieder gefahren ist, als unser Herr Vor- 
sitzender mir — denn ich war gänzlich ahnungslos — das mitteilte und den schönen 
Nekrolog antizipierte, etwas erholt habe, bleibt mir ja nichts übrig, als Ihnen 
meinen allerherzlichsten Dank auszusprechen, und ich muß Ihnen gestehen: die 
Sache wäre eine viel reinere Freude für mich, wenn nicht immer wieder das Gefühl 
in mir die Oberhand gewönne, daß ich das nicht verdient habe. (Stürmisches 
Händeklatschen.) 


Vorsitzender: Nach Erledigung der II. Generalversammlung fahren wir in 
der Tagesordnung fort. 


28. Sulger-Heidelberg: Über den Einfluß der Trachealstenosen auf Herz- 
und Lungenkreislauf. (S. Teil II, S. 563 der Verhandlungen.) 


39. Perthes-Tübingen: Rhinoplastik mittels Visierlappens (mit Kranken- 
vorstellung). (S. Teil II, S.572 der Verhandlungen.) 


80. von Gaza-Göttingen: Fettgewebstransplantation in den Retropharynx 
bei Gaumenspalte. (S. Teil II, S. 590 der Verhandlungen.) 


31. Payr-Leipzig: Plastiken an den großen Kugelgelenken. (S. Teil II, 
S. 728 der Verhandlungen.) 

Aussprache zu 29—81. 

J. Joseph-Berlin: Ich möchte nur zu dem Vortrage des Herrn Perthes einige 
Worte sagen: Es ist Herrn Perthes wohl entgangen, daß ich im Jahre 1918 in Nr. 17 
der Dtsch. med. Wochenschr. über eine „Ungewöhnlich große Gesichtsplastik‘' 
berichtet und daß ich zur Deckung des großen Defektes einen Kopfhaut-Brücken- 
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lappen, also einen großen Visierlappen, verwandt habe. Was die hier vorgestellten 
Fälle des Herrn Perthes betrifft, so ist meines Erachtens ein Visierlappen nicht 
indiziert gewesen. Der eine der beiden Fälle ist, abgesehen von dem fehlenden 
Septum, kosmetisch gut. Der andere Fall, dem ebenfalls das Septum fehlt, ist 
kosmetisch weniger gut, vor allem aber ist die große pigmentierte Narbe, die 
den größten Teil der Stirn einnimmt, doch recht entstellend. Das plastische 
Resultat konnte in beiden Fällen durch weit einfachere, kleinere Eingriffe erzielt 
werden; sei es durch Transplantation aus dem Arm oder durch eine Plastik aus 
der lateralen Wangenhälfte — wie ich sie in der Dtsch. med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 35 beschrieben habe, —, die nur strichförmige Narben auf der Wange ergibt, 
sei es durch einen einfachen gestielten Stirnlappen. 

Für: derartige Fälle ist die Visierlappen-Plastik ein viel zu großer Eingriff. 
Er sollte für weit größere Gesichtsdefekte reserviert bleiben. Den Fall, in dem 
ich sie angewandt habe, sehen Sie auf dem ersten Bilde. (Demonstration.) Es 
ist ein Totaldefekt der Nase, beider Wangen, beider Oberkieferbeine und der Ober- 
lippe. Es handelte sich um einen türkischen Feldwebel, dem an den Dardanellen 
ein Schiffsgeschoß ins Gesicht gefahren war. Das zweite Bild stellt den Fall nach 
dem chirurgischen Ersatz der Weichteile dar, und zwar 1!/, Jahre nach der Opera- 
tion. Die Wangen, Oberlippe und die Weichteile der Nase sind ersetzt. Auch ist 
das Lippenrot der neugebildeten Oberlippe aus der Schleimhaut der Unterlippe ergänzt. 
Die Nasenspitze wird in diesem Bilde durch einen Haken gehalten. Die Stützung 
der Weichteile ist der wunde Punkt in diesem Falle. Ich hatte nämlich, um dem 
Patienten die Zahl der Operationen zu verringern, die Stützung der Weich- 
teile durch eine zahnärztliche Prothese vorgesehen. Es ist aber leider den Zahn- 
ärzten nicht gelungen, eine Prothese herzustellen, die der Patient dauernd hätte 
tragen wollen oder können, und so ist der Gesamterfolg ein unvollständiger 
geworden. 

Hätte ich dies vorher gewußt, dann hätte ich den Ersatz des Oberkiefers 
mit in Berechnung gezogen und hätte unter den Visierlappen gleich in der ersten 
Operation — nach dem schönen Vorgehen von Lexer beim Kinnaufbau — eine 
Tibiaplatte, in 3 Teile geteilt, unter die für den Visierlappen bestimmte Kopfhaut- 
partie eingepflanzt, in einer zweiten Operation unter die eingeheilten Tibiaplatten 
mit dem Schepelmannschen Transplantationsmesser große freie Hautlappen 
überpflanzt — wie ich es hier in der ersten Operation getan habe — und erst dann 
nach deren Einheilung den Visierlappen nach unten gezogen. Auf diese Weise 
hätte ich einen mit Haut bekleideten Oberkieferersatz bekommen, von dem aus 
man das Nasengerüst hätte weiter aufbauen können. Das folgende Bild zeigt die 
Schnittführung auf dem Kopf. Das weitere Bild zeigt den Visierlappen gewisser- 
maßen in der Bewegung nach abwärts und das Schlußbild den Visierlappen, nach- 
dem er an seinem Bestimmungsort angelangt ist. (Demonstration.) 

Ich glaubte Ihnen den Fall zeigen zu sollen, weil er die Grenze der zahn- 
ärztlichen Prothetik zeigt. Sollten uns derartige Fälle nochmals begegnen, so 
dürfen wir uns auf eine Prothese nicht verlassen, sondern müssen von vornherein 
den osteoplastischen Ersatz des Oberkiefers in die Wege leiten. 

Eckstein-Berlin: M. H.! Zur Frage des Visierlappens möchte ich historisch 
bemerken, daß meines Wissens dieses Verfahren zuerst von dem schweizerisch- 
amerikanischen Chirurgen Senn, der ja auch wohl Mitglied unserer Gesellschaft 
war, etwa 1902 angegeben worden ist. Er hat bei einem Patienten, bei dem ein 
Kurpfuscher durch eine ätzende Salbe die Haut der ganzen Ober- und Unter- 
lippe hinweggeätzt hatte, so daß wie beim Skelett alle Zähne zu sehen waren, 
einen Lappen, wie man ihn jetzt als Visierlappen bezeichnet, von der Scheitel- 
höhe heruntergeklappt und zur Deckung der Ober- und Unterlippe benutzt. 
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Nun zu dem Vortrage des Herrn von Gaza! Sie werden wohl, ebenso wie ich, 
den Eindruck gewonnen haben, daß das Verfahren nicht frei von Bedenken ist. 
In einem der 6 Fälle ist es mißglückt. Wieweit das Resultat befriedigt, auch 
wenn es glückt, ging aus den beschriebenen Fällen nicht zur Genüge hervor. Ein 
derartiges Verfahren erscheint nur dann gerechtfertigt, wenn kein ungefähr- 
licheres Ersatzverfahren dafür existiert. Dieses Ersatzverfahren existiert aber, 
und er hat es auch erwähnt, aber schlecht kritisiert, ohne diese Kritik zu be- 
gründen. Es ist die Paraffininjektion. Ich darf dazu historisch bemerken — ich 
kann mich dabei kurz fassen, weil ich schon auf dem vorigen Kongreß darüber 
gesprochen habe —, daß vor nunmehr bald 25 Jahren Gersuny in Wien zum ersten 
Male Injektionen von Weichparaffin, und zwar Vaselin, in die hintere Rachen- 
wand angegeben hat. Mein damaliger Chef, Julius Wolff, wollte das Verfahren 
versuchen, erzielte aber damit kein nennenswertes Resultat, weil die injizierte 
Masse im Körper viel zu weich war. Auf meinen Vorschlag hat er dann Hart- 
paraffin verwandt. Damit haben wir gute und dauernde Resultate erzielt. Seit 
nunmehr 25 Jahren habe ich an Dutzenden von Fällen mindestens 500 Einzel- 
injektionen von Hartparaffin in die hintere Rachenwand gemacht. Ich habe 
niemals einen Unglücksfall erlebt. Ein einziges Mal habe ich danach eine winzige 
Eiterung aus einem Stichkanal beobachtet, die sich aber nach einigen Tagen 
oder Wochen, ohne irgendwelche Beschwerden, und ohne weiter um sich zu greifen, 
von selbst geschlossen hat. 

Ich möchte auch, wenn ich unterstellen wollte, daß das Verfahren des Herrn 
ton Gaza gut wäre, mit Bezug darauf folgendes erwähnen. Er implantiert natur- 
gemäß nur ein einziges Mal. Ein solches Verfahren wird aber nicht den Not- 
wendigkeiten der einzelnen Fälle entsprechend gerecht; denn alle Fälle von ope- 
rierter oder nichtoperierter Gaumenspalte sind ja voneinander verschieden. Ich 
habe Fälle gehabt, bei denen ich mit 2—3 Injektionen eine recht gute Sprache 
erzielt habe, und ich habe Fälle gehabt, bei denen ich 20 Injektionen gemacht 
habe. Herr von Gaza aber versucht, mit einem einzigen Block, von dem man 
gar nicht weiß, ob seine Größe den Verhältnissen entspricht, all das zu schaffen, 
was man durch Einzelinjektionen und Einzeldosierungen in viel besserer Weise 
mit dem Paraffin erreichen kann. 

Dabei möchte ich bemerken, daß gerade die Injektion in die hintere Rachen- 
wand durchaus das Vertrauen verdient, das ihr entgegengebracht worden ist, 
nicht nur weil sie ungefährlich ist, sondern vor allen Dingen auch deswegen, weil 
sie ungemein einfach ist. Wer auch nur ein wenig die Injektion beherrscht, kann 
genau so, wie ich es getan habe, bei einem 6jährigen Kind ohne allgemeine! oder 
lokale Anästhesie derartige Injektionen vornehmen; denn es ist auffallend, wie 
wenig ein Stich in die hintere Rachenwand dem Patienten weh tut. Selbstver- 
ständlich hat er nach der Injektion einige Tage Beschwerden, die aber nach kurzer 
Zeit wieder verschwinden. 

Perthes-Tübingen (Schlußwort): Das Verfahren der Visierlappenplastik ist 
viel älter als seit 1902. Wie seinerzeit in der Festschrift für unseren Herrn Präsi- 
denten ausgeführt worden ist, stammt es aus der ersten Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts, und es handelt sich nur darum, wie man es ausnutzen kann. Herr von 
Gaza hat ältere Versuche von mir erwähnt, den Passavantschen Wulst durch 
freie Transplantation zu verbessern. Ich habe damals ebenfalls, von der Seite 
vorgehend, einen Rippenknorpel implantiert, anscheinend auch zunächst mit 
gutem Resultat, habe mir aber dann die Frage vorgelegt, denn es handelte sich 
um Kinder: Was wird auf die Dauer daraus? Das ist nun, glaube ich, eine biolo- 
gisch interessante Frage: Wie verhält sich ein freies Transplantat beim Wachs- 
tum? Einen dieser Fälle, wo Rippenknorpel implantiert war und bei denen dann 
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die Gaumennaht in der erwähnten Weise ergänzt worden war, habe ich etwa 
10 Jahre nachher wiedergesehen. Da hat sich gezeigt, daß von dem implantierten 
Rippenknorpel nur noch andeutungsweise etwas vorhanden war. Jedenfalls war 
das Transplantat nicht mitgewachsen. Das ist, glaube ich, ein Bedenken gegen 
die Operation, wenn sie bei Kindern ausgeführt wird, während bei Erwachsenen 
die Sache wohl diskutabel erscheint. Noch mehr freilich wird natürlich dieses 
Bedenken, daß das Implantat nicht mitwächst, die Paraffininjektion treffen. 
Diese kann bei Kindern auf die Dauer doch wohl kaum eine Hilfe schaffen. 


Bier-Berlin: Ich möchte zur Frage des Mitwachsens des Transplantats noch 
bemerken, daß auch nach meiner Erfahrung die Transplantate bei Kindern und 
auch bei Halberwachsenen nicht mitwachsen. Erst kürzlich habe ich das an einem 
sehr schönen Falle wieder gesehen. Ich habe einem jungen Menschen im Alter 
von etwa 15 Jahren die ganze Diaphyse der Tibia ersetzt. Man hatte in diesem 
Falle die so oft wiedererfundene Operation gemacht, bei der akuten Osteomyelitis 
den ganzen von Periost entblößten Knochen herauszunehmen. Ich habe die 
halbe Tibia der anderen Seite hineingesetzt. Sie war prachtvoll eingeheilt, und 
die Beine waren fast gleichlang; aber jetzt, nach einigen Jahren, zeigt sich, daß 
der transplantierte Knochen vollständig im Wachstum zurückgeblieben ist, 
sodaß ein erheblicher Unterschied in der Länge vorhanden ist. Ich habe übrigens 
auch bei anderen Transplantaten bei Kindern gesehen, daß sie nicht mitwachsen!). 


Schanz-Dresden zu Nr. 31: M. H.! Ich habe Ihnen vor einigen Jahren hier eine 
‚Patientin vorgestellt, bei der ich eine Hüftankylose mobilisiert hatte, und die 
Herren, die sich daran erinnern, werden mir bestätigen, daß die Beweglichkeit dieser 
‚mobilisierten Hüfte fast so gut war wie die einer normalen Hüfte; nur im Sinne 
der Abduction war eine kleine Beschränkung vorhanden. Ich habe diese Operation 
ähnlich gemacht, wie Herr Payr sie geschildert hat. Ich habe bei diesem Fall 
einen frei transplantierten Fettlappen eingesetzt. Früher hatte ich gestielte 
Lappen genommen, was sehr viel schwieriger ist. Wenn man sieht — die Er- 
fahrung habe ich auch gemacht — daß wunderschön gebildete Gelenkköpfe 
sich mit der Zeit auch unter schonendem Gebrauch außerordentlich weit ab- 
schleifen, und wenn man dann sieht, daB diese Patienten trotzdem mit dem 
Resultat sehr zufrieden sind, dann kann man daraus den Schluß ziehen, daß man 
sich mit der Bildung des Kopfes gar nicht so sehr zu plagen braucht. Es kommt gar 
nicht darauf an, daß er der natürlichen Form möglichst treu entspricht. Ja. 
vielleicht kann man gerade deshalb, weil man den Kopf recht gut gemacht hat, 
ein schlechtes Resultat erhalten, weil man geringe Beweglichkeit erzielt. 

Es kommt beim Hüftgelenk in erster Linie darauf an, daß man eine aus- 
‚reichende Beweglichkeit erhält. 

Das funktionelle Resultat läßt sich dann durch eine tiefe, subtrochantere Osteo- 
tomie wesentlich verbessern. Diese Osteotomie bringt, so wie ich sie angegeben 
habe, nicht nur bei der veralteten angeborenen Verrenkung eine Funktionsver- 
besserung, sondern man kann mit ihr auch allerlei andere, defekte Hüftgelenke 
zu besserer Funktion führen. 


Heidenhain-Worms: M. H.! Ich fürchte, daß die Bemerkung des Herrn Bier 
über das Nichtmitwachsen von transplantierten Diaphysenstücken von diesem 
schönen Verfahren abschrecken könnte. Vor ungefähr 18—20 Jahren hat hier 
eine große Diskussion über Knochentransplantation stattgefunden, die damit 
endete, daß Herr Lerer zeigte, daB ganze Gelenke überpflanzt werden und ver- 

1) Nachtrag während der Korrektur. Es handelt sich in diesen Fällen um 
sehr große bis an die Epiphysenlinien reichende Transplantate. 
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heilen können. Ich habe damals hier einen dreijährigen Jungen gehend vorgestellt, 
dem ich wegen eines durch die Haut durchgewachsenen Sarkoms die Tibiadiaphyse 
esstirpiert und durch einen Span aus der Tibia ersetzt hatte; der Epiphysen- 
knorpel blieb erhalten. Zweitens habe ich Röntgenbilder von einem etwa 7 jährigen 
Jungen demonstriert, der eine große Pseudarthrose nach Osteomyelitis hatte, 
welche durch Knochenüberpflanzung aus der anderen Tibia gedeckt worden 
war. Vor einem Jahre habe ich die beiden Leute nachkontrolliert. Sie hatten 
gleichlange Beine, vollkommen normale Form der Knochen und sind als Schwer- 
arbeiter vollkommen erwerbsfähig. Es kommt allerdings vor, daß bei einer schweren 
akuten Osteomyelitis das Periost umfangreich zugrunde geht, und dann wird 
freilich ein Mißerfolg eintreten können. Das Wesentliche ist Überpflanzung des 
Spanes mit Periost und Erhaltung des Epiphysenknorpels. 


Wullstein-Essen: (Bericht nicht eingegangen.) 


Block-Witten: Zur Visierlappenplastik einige Worte. Wie Sie gehört haben, 
bereitet die Vermeidung entstellender Narben an der Entnahmestelle des Visier- 
lappens an Stirn und Scheitel, also die Versorgung des Sekundärdefektes, bis- 
weilen Schwierigkeiten. 

Ich habe kürzlich wegen eines ausgedehnten Hämangioms der unteren Ge- 
sichtshälfte (Unterlippe, Kinn, linke Wange, Hals) bei einem jungen Mann auf 
sein wiederholtes Drängen hin Visierlappenplastik vorgenommen. Wenn man 
aus solcher Indikation heraus solch eingreifende plastische Verfahren anwenden 
will, muß man sicher gehen, daß man durch die Operation bzw. die daraus folgenden 
Narben die Entstellung des Gesichts nicht schlimmer macht, als sie durch das 
ursprüngliche Leiden war. 

Zu diesem Zweck habe ich mir — und wie ich sagen darf, mit gutem Erfolg — 
in der Weise geholfen, daß ich zunächst einmal nach Bildung des Lappens, um 
ein Größerwerden des Sekundärdefektes auf dem Scheitel durch Retraktion der 
Hautwundränder zu vermeiden, mit dicken Seidenfäden unter ziemlicher Spannung 
die Wundränder einander genähert habe. Anfänglich verursachen die straff 
gespannten Seidennähte durch Druck auf die Schädelunterlage beträchtliche 
Schmerzen, die über 2—3 Tage durch Morphingaben gemildert werden müssen. 
Die Seidenfäden bleiben so lange liegen, bis im II. Operationsakt die beiderseitigen 
Schläfenlappenstiele nach Abtrennung des Transplantates wieder zurückgeklappt 
und in ihr eigenes Wundbett wieder eingepflanzt werden. Ohne die geringste 
seitliche Spannung lassen sich dann die Schläfenlappen bequem wieder einnähen 
und durch stärkeren Zug in der Längsrichtung der Lappen über dem Scheitel 
3egenseitig nähern. Wegen der guten Gefäßversorgung der Lappen kann man 
unbeschadet und unbesorgt um seine Ernährung diesen Längszug verhältnis- 
mäßig weit treiben. In einem späteren Akt habe ich dann nochmals die Schläfen- 
lappen in der alten Schnittrichtung weitgehend erneut gelöst und sie schiebetür- 
artig so weit aneinander bringen können, daß nur ein kleinfingerbreiter Defekt 
nicht von normaler behaarter Kopfhaut gedeckt werden konnte. (Der entnommene 
Lappen hatte eine Ausdehnung von 8 : 11cm.) In einem weiteren Akt wird sich 
auch dieses kleine Narbenstück nach Excision unter Wiederholung der Lappen- 
verschiebung gänzlich mit behaarter Kopfhaut bekleiden lassen. Irgendwelche 
anderen Transplantations- oder Epithelisierungsverfahren habe ich nicht nötig 
zehabt. 

Für unerläßlich für die reaktionslose Einheilung der reimplantierten Lappen 
halte ich jedoch eine besondere Pflege des Wundbettes, aus dem der ursprüngliche 
Visierlappen herausgeschnitten wurde. Nach Bier bin ich unter Bildung einer 
‚feuchten Kammer“ so vorgegangen, daß ich die Wundränder breit mit Zink- 
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paste bestrich und die große Wundfläche mit sterilem Mosettigbattist möglichst 
wasser- und luftdicht abschloß. Ganz prächtige Granulationen wuchern so üppig 
hervor, die bald schon die Spannungsnähte völlig verdecken. Verbandwechsel 
wird nur äußerst selten vorgenommen, die reichliche Sekretion stört den Heil- 
verlauf nicht im geringsten. Bei der Wiedereinpflanzung der Lappenstiele werden 
die Granulationsmassen mit scharfem Löffel abgekratzt. Der noch verbleibende 
Defekt wird in derselben Weise pfleglich für die zweite Lappenverschiebung vor- 
bereitet. 

Kirschner-Königsberg i. Pr.: Die sekundäre Entstellung durch die Bildung 
von Visierlappen aus der Stirn — von denen wir an der Königsberger Klinik 
mit doppeltem oder einseitigem Stiel vielfach Gebrauch machen — wird in fol- 
gender Weise aufs äußerste eingeschränkt: Man zeichnet sich an der Stirn nach 
einem aus einer Gummiplatte geschnittenen Modell genau die Größe und Form 
des für die Plastik benötigten Hautstückes auf. Man palpiert sich die Art. tem- 
poralis von der Ohrgegend ab, zeichnet ihren Verlauf einschließlich der in das 
umgrenzte Hautstück einmündenden Verzweigungen auf. Nun umschneidet man 
das Hautstück und bildet den einen oder die beiden anderen Stiele in der Weise, 
daß man zu beiden Seiten hart neben der aufgezeichneten Art. temporalis und 
ihrer Äste entlang schneidet. Der Stiel bekommt auf diese Weise an der Basis 
eine Breite von noch nicht 1 cm, was für die Ernährung gleichgültig ist, da nicht 
der Hautstiel, sondern die Art. tempor. die Ernährung des Hautstückes besorgt. 
Auch dort, wo der Hautstiel nicht zurückverlagert werden kann, entsteht später 
nur eine schmale Narbe, und die Narbe, die aus der Entnahme des für die Plastik 
benötigten Hautstückes entsteht, wird so klein wie möglich. Der schmale, anfangs 
am Auge vorbeiziehende Hautstiel belästigt den Kranken weniger als einer der 
üblichen breiten Stiele. | 

von Gaza-Göttingen (Schlußwort): Ich bin, glaube ich, von Herrn Eckstein 
mißverstanden worden, Ich habe persönlich keine Erfahrung über die Paraffin- 
injektion. Ich habe nur das, was in der Literatur an Wertschätzung dieser Methode 
mitgeteilt ist, ganz kurz wiedergegeben; und diese Wertschätzung ist ja anscheinend 
doch keine im Sinne des Herrn Eckstein. 

Man muß zugeben, daß, wenn die Paraffininjektion an die richtige Stelle 
kommt, sie sicherlich denselben Effekt haben kann wie etwa eine Transplantation 
eines lebenden oder leblosen Gewebsstückes. Aber es wird ihr gerade vorgeworfen, 
daß man sie nicht mit Sicherheit vor die Wirbelsäule oder in den retropharyngealen 
Spalt hineinbringen kann, und daß die Muskulatur geschädigt wird, wenn die 
Paraffininjektion in sie hineingelangt. 

Mit der Fettsubstanz kommt man an den Ort, an den man gelangen will. 
Ich hätte vielleicht noch besonders hervorheben sollen, wie groB der Fettgewebs- 
lappen zu wählen ist. Ich würde sagen, daß man ihn so groß wie möglich nimmt, 
und daß man so viel Fettgewebe in den retropharyngealen Raum vor dem 1. bis 
3. Halswirbel hineinbringt, wie hineingeht. Dann ist es das richtige Maß. Zuwenig 
hat wenig Zweck. Es kommt darauf an, die weichen Gaumenbögen und die Ton- 
sillen möglichst weit vorzubringen. 

Im übrigen ist dies von mir angegebene Verfahren selbstverständlich zu 
reservieren für schwere, funktionell erfolglos behandelte Fälle und solche, die 
operativ zu einem unvollkommenen Resultat gebracht worden sind. 

Payr-Leipzig (Schlußwort): M. H.! Die Pseudoarthrosenoperation am Schenkel- 
hals wird ungefähr in der Richtung ausgeführt, in der ich sie hier aufgezeichnet 
habe (Demonstration an der Tafel). 

Die Ankylose des Kopfes in der Pfanne wird bei diesem Verfahren in Ruhe 
gelassen, etwas unterhalb derselben eine sattelförmige Osteotomie gemacht, die 
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neben Beugung und Streckung auch etwas Ab- und Adduction gestattet. Der 
sich dabei ergebende Zapfen des Schenkelhalses findet an dem Kopfreste einen aus- 
gezeichneten Halt gegen Abgleiten. 

Noch eine 2. Bemerkung Ich glaube wenigstens für einen Teil der Fälle 
ermittelt zu haben, warum in Fällen von klassischer Gelenkplastik Kopf und 
ein Teil des Halses manchmal nach Jahr und Tag der Resorption anheim- 
fallen, in anderen Fällen dagegen auch statischer voller Belastung genügenden 
Widerstand leisten. Bei völliger Skelettierung der Regio intertrochanterica und 
des angrenzenden Halsteiles müssen die wichtigen ernährenden Kapselgefäße 
zerstört werden. Ich habe deshalb versucht, die Gefäßversorgung des Halses 
durch extrakapsuläre Freilegung ungeschädigt zu erhalten und bei solchem 
Vorgehen mehrmals gute Erhaltung der Form der neugebildeten Gelenkkörper 


erzielt. 


32. H. F. Brüning-Berlin: Über die Eiterniere beim Säugling. 

So zahlreich die Veröffentlichungen über die sog. Pyelitis beim Säugling 
sind, so wenig ist in der Literatur über die Eiterniere beim Säugling und ihre 
operative Behandlung zu finden. Man kann daher zu der Ansicht kommen, 
daß die sog. Pyelitis des Säuglings meist ohne ernstere Beteiligung der Niere 
abläuft. 

Anders sieht aber das Bild aus, wenn wir uns die Sektionsprotokolle der nach 
sog. Pyelitis verstorbenen Säuglinge ansehen. So berichten z.B. Faerber und 
Latzky aus der Berliner Universitäts-Kinderklinik im Jahre 1923 folgendes: „Den 
Hauptbefund bilden meist massenhaft kleine makroskopisch oder mikroskopisch 
wahrnehmbare Abscesse in der Nierenrinde, von denen oft gelbliche, streifen- 
förmige Stellen bis ins Mark hineinziehen.“ 

Aus der Seltenheit klinischer Berichte einerseits und der relativen Häufigkeit 
in Sektionsprotokollen andererseits dürfen wir wohl den Schluß ziehen, daß die 
Eiterniere im Säuglingsalter intra vitam gewöhnlich nicht diagnostiziert wird, 
sondern als Pyelitis angesehen und behandelt wird. 

Wenn nun die eitrige Entzündung der Säuglingsniere immer doppelseitig 
und vor allem doppelseitig gleich stark verlaufen würde, so würde sie naturgemäß 
kaum je Gegenstand operativer Chirurgie werden können. Daß dem nicht so 
it, daß die Erkrankung vielmehr vorwiegend einseitig auftreten und nun erfolg- 
reich durch Nephrektomie behandelt werden kann, das hoffe ich Ihnen im folgenden 
beweisen zu können. 

Sehen wir uns zunächst in der Literatur um, so finden wir über die Operation 
der Eiterniere beim Säugling nur ganz vereinzelte Angaben. 


In seinem bekannten Lehrbuch der Säuglingskrankheiten schreibt Finkel- 
skin, daß die einseitig auftretende Nierenvereiterung durch Nephrektomie geheilt 
werden könne. Er zitiert dann einen Fall von Holländer, der darüber folgendes 
berichtet: 

Mädchen, 8 Monate alt. Vor 21/, Monaten Hämaturie, die ununterbrochen 
fortdauerte. Differentialdiagnostisch dachte man zunächst an Tumor, Stein und 
Barlowsche Krankheit. Dann plötzlich nach 2!/, Monaten hohes Fieber, gleich- 
zeitig Eiterabgänge aus der Blase. Befund: Seit 10 Tagen keine Hämaturie mehr, 
jetzt deutlich Eiter im Harn. Rechte Seite äußerst schmerzhaft, Niere bei Pal- 
pation erheblich vergrößert. Cystoskopisch 1. Niere normal, r. Eiterbeimengungen. 
Operation: Retroperitoneal. Die Niere ist überall durchsetzt mit miliaren Eiter- 
herden, die stellenweise konfluiert sind. Die Niere ist zur Größe einer ausgewach- 
senen angeschwollen. Sie wird exstirpiert. 
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Verlauf: Das Kind, das 3!1/, Wochen bis über 41° gefiebert hatte, entfieberte 
bald. Es wurde geheilt entlassen und ist geheilt geblieben!). 

Mikroskopischer Befund: Die ganze Niere ist durchsetzt mit miliaren Herden, 
die stellenweise zu größeren Abscessen konfluiert sind. 

Ich konnte dann noch folgenden Fall auffinden, bei dem die Nephrektomie 
allerdings erst sekundär zur Ausführung kam. 


Fall Maß. 3 Monate alter Knabe. Dyspeptisch verstopft seit längerer Zeit. 
Seit 8 Tagen hohes Fieber und Geschwulst in der 1l. Lendengegend. Befund: In 
der l. Lumbalgegend fluktuierende Schwellung. Incision. Großer perinephri- 
tischer Absceß. Niere anscheinend o. B. Nach 3 Monaten erneute Erkrankung 
mit Fieber. Im Urin Eiter. Nephrektomie. Die vergrößerte Niere ist von zahl- 
reichen Abscessen durchsetzt. Schnelle und dauernde Heilung. 

Das ist alles, was ich über Nephrektomie beim Säugling finden konnte. Diese 
Seltenheit des Vorkommens ist aber nun durchaus nicht der Grund meiner Mit- 
teilung; denn dann hätte ja ein kasuistischer Beitrag im Zentralblatt vollauf 
seinen Dienst getan. Ich hoffe vielmehr an der Hand meines Falles einige An- 
regungen zur Pathogenese und Diagnose der Erkrankung geben zu können. 

Zunächst teile ich Ihnen das Wichtigste aus der Krankengeschichte mit: 

7 Monate alter Junge. Aufgenommen am 22. XII. 1925. Sehr elender Allge- 
meinzustand. Gewichtssturz von 700g in den letzten Tagen. Gewicht 6200 g. 
Ein Darminfekt ist voraufgegangen. Cyanotisches, blasses Aussehen, Haut bleibt 
in Falten stehen. Herz und Lungen o. B. Im Urin Albumen +-+. Im Sediment 
zahlreiche Leukocyten, einige granulierte und Epithelcylinder. Esbach 2°;,- 
Pirquet —. 

In den nächsten Tagen wiederholt Erbrechen. 

Am 26. XII. 1925. Temperaturanstieg auf 40,2°. Im Abdomen rechts ein 
Tumor palpabel. Verdacht auf perityphlitischen oder paranephritischen Absceß. 
Im Harnsediment fast reiner Eiter. 

28. XII. Beide Nieren vergrößert palpabel. 2.I. 1926. Links im Abdomen 
eine Resistenz nachweisbar, deren Zusammenhang mit der Niere zunächst nicht 
zu erkennen ist. 

4. I. 1926. Während die vergrößerte rechte Niere sich nicht verändert zeigt. 
kann man heute fühlen, daß die linke bis fast ins kleine Becken herabreichende 
Resistenz sich nicht von der linken Niere abgrenzen läßt. Unter dem dringenden 
Verdacht eines perinephritischen Abscesses wird die Freilegung der l. Niere be- 
schlossen. Operation in Äthernarkose. Schnittführung nach v. Bergmann. Die 
deckenden Weichteile sind Öödematös infiltriert. Nach Eröffnung des Nieren- 
lagers findet sich kein Absceß. Beim stumpfen Ablösen der Nierenoberfläche 
mit dem Finger fühlt man vielmehr, daß die durch Palpation festgestellte Schwel- 
lung mit der enorm vergrößerten Niere identisch ist. Sie steht mit ihrem unteren 
Pol am Eingang zum kleinen Becken. Um sie genügend freizulegen, muß der 
Schnitt nach vorne wesentlich verlängert werden. Nun sieht man an der Nieren- 
oberfläche zahlreiche linsen- bis erbsengroße gelbliche Knoten durchschimmern. 
In der unteren Nierenhälfte fühlt man eine kleinapfelgroße umschriebene In- 
filtration. Die Niere läßt sich leicht stielen. Sie wird ohne jeden Blutverlust 
exstirpiert, wobei ein möglichst großes Stück vom Ureter mitgenommen wird. 
Naht der Weichteile und der Haut nach Einlegen eines Gummidrains in das 
Nierenbett. 


1) Nach mündlicher Mitteilung des Herrn Geheimrat Holländer im Februar 
1926. 
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Präparat: Die exstirpierte Niere ist so groß wie die eines Erwachsenen. Auf 
dem Durchschnitt sieht man zahlreiche Abscesse und Infarkte. Die getastete 
Schwellung in der unteren Hälfte erinnert im Durchschnitt an den sog. Nieren- 
karbunkel. Bakteriologisch wird in den Nierenabscessen das Bacterium coli 
nachgewiesen. Mikroskopisch schwere eitrige Infiltration fast der ganzen Niere, 
multiple Abscesse. An der Schleimhaut des Nierenbeckens und des Ureters sind 
weder makroskopisch noch mikroskopisch Veränderungen nachzuweisen. 

5. I. 1926. Der Eingriff ist gut überstanden. Esbach 1/3°/ə%. Im Harnsedi- 
ment noch reichlich Leukocyten. 

6.I. Urin klarer. Esbach !/,%/.- Bluthämoglobingehalt 55—60%,. Erythro- 
cyten 1,6 Millionen. 

1.1. Temperaturen zwischen 37 und 38°. Albumen im Harn nur noch in 
Spuren. Im Sediment nur noch vereinzelte Leukocyten. 

11.1. Albumen und Esbach —. Biluthämoglobin 65—70%. Erytrocyten 
2 Millionen. 

14. I. Temperaturanstieg auf 39,2°. Urin: Esbach 1//%- Zahlreiche Leuko- 
cyten. 

21.I. Fieberfrei. Albumen nur noch in Spuren, im Sediment vereinzelte 
Leukocyten. Bluthämoglobin 82%. Erythrocyten 2,8 Millionen. 

28.1. Im Anschluß an einen gestern incidierten periproktitischen Absceß 
wieder 1/,%/,, Eiweiß, im Sediment zahlreiche Leukocyten. Temperatur bis 38,3°. 

31.I. Frei von Albumen. Im Sediment vereinzelte Leukocyten. 

4.1I. Incision eines zweiten, sehr großen periproktitischen Abscesses. Esbach 
Pia Blut: Hämoglobin Erythrocyten 3,2 Millionen. 

16. II. Im Harnsediment noch Leukocyten. Blut: Hämoglobin 85%, Ery- 
throeyten 3,8 Millionen. 

28. II. Seit dem 20. II. völlig fieberfrei. Im Harn noch Spuren von Eiweiß. 
Im Sediment noch Leukocyten. Gute Gewichtszunahme (7700 g). 

1.IV. Sehr gut erholt. Frisches Aussehen. Gewicht 8500 g. Harn frei von 
Eiweiß. Im Sediment keine Leukocyten. 

Diese Beobachtung ist, abgesehen von dem schönen Erfolg der Nieren- 
exstirpation, beim Säugling deshalb so besonders bemerkenswert, weil durch sie 
m.E. der eindeutige Beweis erbracht wird, daß die Erkrankung nicht durch 
aufsteigende Infektion von der Harnblase aus entstanden sein kann. Denn schwerste 
erige Nierenentzündung bei intaktem Ureter und Nierenbecken ist mit einem auf- 
steigenden Infektionsmodus nicht gut vereinbar. Auch die Möglichkeit, daß die 
Infektion zwar nicht aufsteigend entlang der Schleimhaut des Ureters, sondern 
entlang den Lymphbahnen desselben erfolgt sei, läßt sich durch die mikroskopische 
Untersuchung des Ureters völlig ausschließen. 

Sehen wir uns nun in der Literatur, besonders natürlich auch in der pädiatri- 
schen, um, so müssen wir feststellen, daß die Lehre von der aufsteigenden Infektion 
entlang den Harnwegen bei der sog. Pyelitis in den letzten Jahren mehr und mehr 
ins Wanken gekommen ist. Bekanntlich gründete sie sich einmal darauf, daß man 
im Harn vorwiegend das Bacterium coli nachweisen konnte und dann auf die 
Tatsache, daB die sog. Säuglings-Pyelitis ganz vorwiegend beim weiblichen Ge- 
schlecht beobachtet wurde. Man erklärte das damit, daß durch die engen nach- 
tarlichen Beziehungen zwischen Vagina und Anus und durch die sehr kurze weib- 
liche Harnröhre eine Infektion der Blase viel leichter möglich sei als durch die 
lange männliche Harnröhre, dessen freies Ende zu dem nicht in so engen nachbar- 
lichen Beziehungen zum coligesegneten Anus stünde. 

Es läßt sich nicht leugnen, daß diese Begründung etwas Bestechendes hat. 
Es wurden jedoch in den letzten Jahren immer neue Tatsachen bekannt, die sich 
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mit dem aufsteigenden Infektionsmodus nicht vereinbaren ließen. Zunächst fand 
man bei cystoskopischen Untersuchungen wie auch bei anatomischen post mortem, 
daß die Harnblase in der bisweilen größten Mehrzahl der Fälle sowohl makro- 
skopisch wie mikroskopisch frei von Entzündung war. Das gleiche stellte man 
an der Schleimhaut der Ureteren fest. Schließlich zeigten die Sektionsergebnisse, 
daß die schwersten Veränderungen nur in den Nieren vorhanden waren, während 
das Nierenbecken oft in erheblich geringerem Grade beteiligt war (Faerber und 
Latzky). Die Wandlung in den Ansichten betr. der Pathogenese der Erkrankung 
spiegelt sich übrigens sehr hübsch in der Bezeichnung der Erkrankung wieder. 
Sie wurde zuerst beschrieben von Escherich 1894 als „Cystitis“ der Kinder. Später 
spricht dann Göppert von einer „Pyelocystitis mit Betonung der ersten Silbe“. Bis 
in die letzte Zeit herrschte die Bezeichnung Pyelitis und auch schon Pyelonephritis 
vor, während ganz kürzlich James Israel und Sohn schon mit Recht die Bezeich- 
nung Nephropyelitis fordern. Wir sehen also, daß, je mehr die Erkrankung durch- 
forscht wird, desto höher herauf der Hauptinfektionsherd angesetzt wird. Wir 
erleben dasselbe, wie wir es früher mit der Blasen- und Nierentuberkulose erlebt 
haben. 

Ohne mich auf weitere Einzelheiten einzulassen, darf ich heute auf Grund 
der in- und ausländischen Literatur feststellen, daß heute für die sog. Säuglings- 
pyelitis wie nebenbei auch für die Schwangerschaftspyelitis von der überwiegenden 
Mehrzahl der Autoren der absteigende Infektionsmodus für die Regel gehalten wird. 
Dabei mag es dahingestellt bleiben, ob die Infektion auf dem hämatogenen Wege 
erfolgt oder auf dem Lymphwege entlang den Lymphbahnen, die Frank zwischen 
Kolon und Niere bzw. Nierenbecken nachgewiesen hat. 

Ich möchte aber nicht mißverstanden sein. Den aufsteigenden Infektions- 
modus leugne auch ich nicht völlig. Ich halte ihn aber nur dann für gegeben, 
wenn es zu Stauungen kommt oder sonst ihn begünstigende Momente vorliegen, 
z. B. bei der angeborenen Dilatation der Ureteren mit Hydronephrose. Aber das 
sind ja Ausnahmen. 

Für uns Chirurgen ist die Auffassung von der Pathogenese, ob auf- oder ab- 
steigende Infektion, und über den Hauptsitz der Infektion, deswegen so besonders 
wichtig, weil wir unter der Erkenntnis, daß die Niere der Hauptsitz der Erkrankung 
ist, uns in schweren Fällen viel leichter die Frage vorlegen werden, ob wir nicht 
durch einen operativen Eingriff an der Niere die Erkrankung günstig beeinflussen 
können. Umgekehrt halten wir an dem aufsteigenden Infektionsmodus fest, 
betrachten die Erkrankung nur unter dem Gesichtswinkel der Pyelitis und die 
Erkrankung der Niere nur als Schlußstein, dann werden wir viel weniger leicht 
an einen operativen Eingriff an der Niere denken, es sei denn, daß sich eine Kom- 
plikation in Gestalt eines perinephritischen Abscesses herausgebildet hat. 

Die Mortalität der konservativen Behandlung der sog. Säuglingspyelitis beträgt 
heute noch 12%. Es wird also ein Verdienst sein, wenn es uns gelingen sollte, diese 
hohe Mortalität durch rechtzeitigen Eingriff an der Niere herabzudrücken. Daß 
es möglich ist, beweisen die von mir mitgeteilten Fälle. 

Zu klären bleibt noch die Frage von der Beteiligung der beiden Nieren an 
dem Prozeß. A priori müßten wir dann, wenn wir den hämatogenen Infektions- 
modus in den Vordergrund rücken, zu der Ansicht kommen, daß beide Nieren 
in gleicher Intensität an dem Prozeß teilnehmen. Praktisch ist es wohl so, daß 
gewöhnlich beide Nieren am Prozeß beteiligt sind, daß aber sehr oft die eine Seite 
die schwerer erkrankte ist. Das geht ja schon daraus hervor, daß die erwähnte 
Komplikation der perinephritischen Abscesse so gut wie immer einseitig auftritt; 
das beweisen aber auch die 3 von mir mitgeteilten Fälle. In meinem vorliegenden 
Fall hat ja fraglos auch eine Erkrankung der anderen Niere vorgelegen. Auch 
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sie wurde schon vor der Operation vergrößert gefühlt, vor allem aber traten nach 
der Exstirpation der l. Niere auch wieder Eiweiß und Leukocyten im Harn auf, 
die wohl sicher aus der zurückgebliebenen Niere stammen. Es ist ja aber zweifellos, 
daß nach Exstirpation der schwerer erkrankten Niere die zurückgebliebene leichter 
ausheilen kann. 

Wenn wir also nun wissen, daß wir in schweren Fällen von Nephropyelitis 
der Säuglinge durch Operation helfen können, so erhebt sich die Frage nach der 
Diagnose- bzw. Indikationsstellung. 

Die Cystoskopie und erst recht die Ureterencystoskopie läßt uns im Stich, 
weil sie beim Säugling so gut wie unausführbar ist. Das gilt ganz besonders für 
den männlichen Säugling. 

Wir sind vor allem auf das Ergebnis der Palpation angewiesen. Gewiß werden 
wir bei doppelseitiger Erkrankung oft eine gleichmäßig starke Schwellung der 
Nieren finden, wie es z. B. Finkelstein beschreibt. Er sah Fälle von sog. Pyelitis, 
in denen die vergrößerten Nieren beidseitig bis ins kleine Becken hinabreichten. 
In solchen anscheinend recht seltenen Fällen, in denen wir aus der klinischen 
Beobachtung auf eine Eiterniere schließen müssen, werden wir vor die Frage 
gestellt, ob wir nicht eine doppelseitige probatorische Freilegung ausführen sollen, 
um nach Feststellung der schwerer erkrankten Niere und deren Exstirpation die 
Bedingungen für die Ausheilung der anderen zu verbessern. 

In den Fällen aber, in denen die Palpation eine Seite als die schwerer erkrankte 
vermuten läßt, oder in denen gar bei anfangs gleichmäßiger Größenzunahme 
der Nieren sich ein plötzlich schnelleres Größerwerden einer Niere, wie im vor- 
liegenden Fall, nachweisen läßt, ist m. E. die Indikation zur Nierenfreilegung 
gegeben. 

Einen gewissen Rückschluß auf die Entstehung einer Eiterniere läßt bis- 
weilen auch die Betrachtung der Temperaturkurve zu, worauf in einer in den 
ktzten Wochen aus der Prager Kinderklinik veröffentlichten Arbeit Frank hin- 
weist. Während nämlich bei der unkompliziert verlaufenden sog. Pyelitis die 
Temperaturkurve sehr der bei akuter Pneumonie ähnelt, finden wir bei der Eiter- 
niere größere, an Pyämie erinnernde Remissionen. 

Es ist wohl kaum nötig, hier noch ausdrücklich zu betonen, daß, wenn ich 
aus der veränderten Einstellung der sog. Pyelitis beim Säugling gegenüber einem 
aktiveren chirurgischen Vorgehen das Wort rede, ich dieses selbstredend nur für 
ee Fälle reserviere, die wahrscheinlich ohne ein operatives Vorgehen ver- 
oren sind. 

Welches Verfahren wir nach erfolgter Freilegung der Niere anwenden, das 
hängt natürlich ganz von dem Befund im einzelnen Fall ab. Zur Verfügung 
stehen uns: 

l. die Dekapsulation mit evtl. Stichelung oberflächlich liegender Abscesse, 

2. die Nierenspaltung, 

3. die Nierenexstirpation. 

Kurz zusammengefaßt entnehme ich der Beobachtung des vorliegenden 
Falles folgendes: 

1. Unter dem Krankheitsbild der schweren Pyelitis beim Säugling verbirgt sich 
ofl eine eitrige Nierenentzündung. 

2. Die Nierenentzündung verläuft oft vorwiegend einseitig und kann dann erfolg- 
rich operativ angegangen werden. 

3. Kann bei einer anscheinend doppelseitig verlaufenden Pyelitis mit zunächst 
gleichmäßiger doppelseitiger Nierenschwellung eine plötzliche, wesentliche Zunahme 
der Nierenschwellung einer Seite nachgewiesen werden, so ist damit die Indikation 
ar operativen Freilegung dieser Niere gegeben. 
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4. Die Nephrektomie der einen Seite beeinflußt einen etwa vorhandenen injek- 
tiösen Prozeß der anderen Niere im günstigen Sinne. 
ö. Der Säugling kann den operativen Verlust einer Niere wie der Erwachsene 
ertragen. 
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Schluß 4 Uhr. 


Vierter Sitzungstag. 
Sonnabend, den 10. April 1026, vormittags 9 Uhr. 


Vorsitzender: Durch die gestrige reichhaltige Diskussion sind meine Dis- 
positionen der Tagesordnung einigermaßen in Unordnung geraten. Die Nieren- 
und Harnorgane, die gestern noch erledigt werden sollten, sind nicht mehr heran- 
gekommen. Ich werde heute zunächst mit den Knochen und Gelenken anfangen, 
hoffe aber, den Nieren und Harnorganen auch noch gerecht werden zu können, 
jedenfalls den Vortrag des Herrn Frey-München über Beziehungen zwischen 
Herzarbeit und Nierentätigkei noch zu erledigen. 


88. Fritz König-Würzburg: Osteochondritis dissecans. (S. Teil II, S. 600 
der Verhandlungen.) 


84. Magnus-Bochum: Wert der Amputation und Exartikulation im Be- 
reich des Fußes. (S. Teil II, S. 603 der Verhandlungen.) 


85. Seeliger-Freiburg: Zur pathologischen Physiologie der Gelenke; Ge- 
lenkausbildung. (S. Teil II, S. 606 der Verhandlungen.) 


86. Walter Müller-Marburg: Abhängigkeit des Knochens von der Blut- 
zirkulation. (S. Teil II, S. 610 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 88—86. 


Löhr-Kiel: Zu den von Herrn Geheimrat König erwähnten Gefäßveränderungen 
bei Osteochondritis dissecans ist zu bemerken, daß eine Entscheidung darüber, 
ob diese Gefäßveränderungen primärer oder sekundärer Natur sind, sehr schwer 
sein dürfte. Wir finden diese Gefäßveränderungen, bestehend in Hyalinisierung 
der Media der Arterien oder bindegewebigem Ersatz der Media und schließlich 
in vollkommener Endarteriitis obliterans, in sehr vielen narbigen Prozessen, in 
der Nachbarschaft von Nekrosen usw., kurz in allen Bezirken, in denen eine 
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mangelhafte Durchblutung der Gewebe und eine ungenügende Ventilation der- 
selben eintritt (cfr. Vortrag über ischämische Contractur). Nach unseren experi- 
mentellen und histologischen Untersuchungen erweist sich die Muscularis der 
Gefäße als ganz besonders empfindlich gegen mangelnde Durchblutung und Weg- 
fall geordneter Stoffwechselregelung. Die außerordentlich langsame und ver- 
zögerte Spontanheilung bei Osteochondritis dissecans und der Perthesschen Er- 
krankung beruht nicht zum wenigsten auf den krankhaft veränderten Gefäßen 
in der Peripherie der subehondralen Knochennekrose. Um prinzipiell die gleichen 
Verhältnisse handelt es sich bei den Untersuchungen von W. Müller. Die Knochen- 
nekrosen sind eine Folge ungenügender Durchblutung der feinsten Knochen- 
kanälchen. Setzt man Gefäßveränderungen beim Tier experimentell und fügt 
man eine unkomplizierte Fraktur hinzu, wie wir dies taten bei Erzeugen von 
ischämischen Contracturen, so erzielten wir als Nebenbefund bei den meisten 
unserer Versuchstiere echte Pseudarthrosen, die demnach sicher als eine Folge 
mangelnder Durchblutung der Frakturstelle anzusehen sind und als eine Folge 
der durch die Ischämie erkrankten und bindegewebig veränderten mittleren und 
kleinsten Gefäße. 

Burekhardt-Marburg: Bezüglich der Lehre von der Entstehung der freien 
Gelenkkörper hat sich im Laufe der Zeit der Streitpunkt verschoben. Ursprünglich 
wurde vom Begründer der Lehre von der Osteochondritis dissecans, Franz König, 
die Möglichkeit der traumatisch-mechanischen Genese der (nichtarthritischen) 
freien Gelenkkörper überhaupt abgelehnt (oder nur für besondere Ausnahmefälle 
zugelassen). Dabei hat König zugegeben, daß eigentlich alles für die traumatische 
Genese spricht, mit Ausnahme eines gewichtigen Punktes, den ich gleich erwähnen 
werde. König selbst hat darauf hingewiesen: 1. die Leute, welche freie Gelenk- 
körper haben, sind fast ausnahmslos jugendliche, gesunde Personen, viele darunter 
Schwerarbeiter oder Sportsleute. 2. Die freien Gelenkkörper treten fast ausschließ- 
lich in solchen Gelenken auf, die sich aus Knochen mit langen Hebelarmen zu- 
sammensetzen: Knie- und Ellbogengelenk. 3. Die Fälle freier Gelenkkörper des - 
Ellbogengelenkes sind ganz überwiegend rechtsseitig. Trotzdem hat König die 
traumatisch-mechanische Genese abgelehnt, und zwar nur deswegen, weil er sich 
schlechterdings, wie er sagte, nicht vorstellen konnte, wie aus der freien Ober- 
fläche eines Gelenkes ein Stück ausgesprengt werden kann, ohne daß der Patient 
ein schweres Trauma in seiner Anamnese zu verzeichnen hat. Ein solches fehlt 
aber fast ausnahmslos. Daß es einer großen Gewalteinwirkung bedarf, ergeben 
experimentelle Untersuchungen. Das einzige Bedenken gegen die traumatisch- 
mechanische Genese war also das Fehlen des adäquaten Traumas in der Anamnese. 
Ich habe nun, wie ich glaube, vor 3 Jahren an dieser Stelle eine ausreichende Er- 
kläarung hierfür gegeben, indem ich durch physikalische Untersuchungen, unter- 
stützt durch Leichenexperimente, zeigte, daß infolge der Hebelübertragung und 
der Muskelwirkung zwischen den Gelenkenden so große Druckkräfte auftreten 
können, daß diese mehr als ausreichen, um bei gegebener Konstellation der Ge- 
lenkstellung und der Muskelanspannung eine umschriebene traumatische Schädi- 
zung an der freien Gelenkoberfläche auftreten zu lassen, die alles Weitere erklärt. 
Es fehlt also tatsächlich nicht die große Gewalt, wohl aber wird diese nicht als 
siche empfunden, da sie erfolgt durch den Gelenkmechanismus selber, also ins- 
besondere nicht durch die sehr schmerzempfindliche Haut hindurch; der Gelenk- 
knorpel selber hat keine sensiblen Fasern. Damit ist das einzig stichhaltige Be- 
denken gegen die traumatisch-mechanische Genese beseitigt, und ich verstehe 
nicht, warum man sich nun noch bemüht, nach einer anderen Erklärung zu suchen. 
Zudem, wenn man die traumatisch-mechanische Genese überhaupt für möglich 
hält, ist nicht verständlich, warum man sie nicht für alle die gewöhnlichen Fälle 
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gelten lassen will, denn sie ist für alle Fälle gleichleicht oder gleichschwer ver- 
ständlich. Es ist immer etwas Mißliches, solche klinisch-pathologischen Erschei- 
nungen, innerhalb der man keine zwanglose Trennung vornehmen kann, ohne 
besondere Veranlassung durch verschiedene Ätiologien erklären zu wollen, die 
sich gegenseitig ausschließen, wie hier einesteils die Embolie, andernteils das 
bloße Trauma. Die Embolieversuche, über die Herr Geheimrat König hier eben 
berichtet hat, scheinen mir auch ein ganz anderes Bild ergeben zu haben. Die 
gezeigten Abbildungen weisen mehrfache Läsionen auf, während gerade aus der 
von mir aufgestellten Theorie entsprechend den tatsächlichen klinischen Befunden 
folgt, daß die gesamte abnorme Druckwirkung des Gelenk- und Muskelmechanismus 
an einer einzigen Stelle der Gelenkoberfläche sich konzentrieren muß. Im Ver- 
laufe der Jahre hat sich die Diskussion über die Entstehung der freien Gelenk- 
körper insofern verschoben, als die Gegner der traumatisch-mechanischen Theorie 
mehr den Nachdruck darauf legten, daß die Aussprengung durch einen Akt ab- 
zulehnen sei, wo man doch so oft durch Autopsien unvollständig gelöste, teilweise 
in Nekrose befindliche Gelenkkörper anträfe. Wenn man aber überhaupt die 
traumatisch-mechanische Genese anerkennt, so steht nichts im Wege, anzu- 
nehmen, daß statt eines Traumas mehrere, ja beliebig viele vorkommen, ohne 
daß sie als schwere Gewalteinwirkungen empfunden werden. Es wird also 
auch die allmähliche Lösung der Körper durch meine Theorie am zwanglos- 
esten erklärt. 

Was ich besonders betone, ist die klinisch unbestreitbare Tatsache, daß die 
freien Gelenkkörper bei ausgesucht gesunden Leuten auftreten, insbesondere 
nicht bei solchen, bei denen etwa endokrine Störungen oder eine sonstige Knochen- 
minderwertigkeit oder andere Erkrankungen anzunehmen sind. 

Noch gegen einen Punkt möchte ich mich wenden, nämlich dagegen, daß 
man nun ohne weiteres die Entstehung der freien Gelenkkörper als einen Vorgang 
auffaßt, der identisch sei mit den Epiphysiomalacien nach Art der Perthesschen, 
Köhlerschen, Kienböckschen Erkrankung. Beide Gruppen von Veränderungen 
haben manches gemeinsam, aber ebenso manches Trennende. Das Gemeinsame 
ist, daß beide das Knochensystem betreffen, daß in beiden Fällen spezifische 
Erkrankungen fehlen, daß die Degenerations- und Regenerationsvorgänge sehr 
ähnliche sind. Das Trennende liegt in den anatomischen und mechanischen Ver- 
hältnissen, welchen die betreffenden Knochenpartien unterliegen. In dem einen 
Fall eine breite Gelenkoberfläche, innerhalb der die kritischen Stellen ihre Er- 
nährung von allen Seiten mit Ausnahme einer beziehen, lange Hebelarme an den 
Gelenken, die eine indirekte, aber sehr große Gewalteinwirkung bedingen. Im 
anderen Falle kleine Knochen, deren Ernährung innerhalb leicht vulnerabler 
Gelenkbänder zugeführt wird, direkte Belastung durch das Körpergewicht oder 
Quetschung zwischen Nachbarknochen. Wenn man beide Erscheinungen von vorne- 
herein für identisch erklärt, so wird man in der ätiologischen Erforschung beider 
Erscheinungen von vorneherein in die Irre gehen. 


Fritz König-Würzburg (Schlußwort): Zunächst ein paar Worte über die 
Untersuchungen von Herrn Prof. Dr. W. Müller, die ich für außerordentlich ver- 
dienstvoll halte. Ich bin eben der Meinung, daß hier ein Schlüssel für uns gegeben 
ist für noch ganz andere Vorgänge am Knochen. Ich kann mich hier nicht weiter 
darüber aussprechen, wie ich mir das denke; ich hoffe, in einiger Zeit darüber Mit- 
teilungen machen zu können. Daß aber, wenn wir diese Ätiologie annehmen, 
die ich versucht habe, Ihnen durch ein Experiment als möglich zu zeigen, sich 
auch noch für Veränderungen am Knochen weitere Probleme ergeben, das glaube 
ich mit Sicherheit sagen zu können. 
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Dann ein paar Worte zu den Bemerkungen des Herrn Prof. Burckhardt. Ja, 
es tut mir leid: Herr Prof. Burckhardt hat das, was ich hier gewollt habe, nicht 
verstanden. Ich glaube mich ausdrücklich dahin ausgesprochen zu haben, daß 
dieselben Dinge aus verschiedenen Ursachen entstehen können. Das ist ja in der 
Medizin eine bekannte Tatsache. Dadurch wird nichts an der Forschung ge- 
ändert, aber die unglückselige Einstellung so vieler sonst sehr guter Arbeiter 
auf dem Gebiete, ob Trauma oder nicht, muß endlich einmal aufhören. Es ist 
vollkommen fruchtlos, wenn jemand bis zum äußersten die traumatische Genese 
verfolgt und durchzusetzen sucht. Wir geben ja vollständig zu, daß es trauma- 
tische Gelenkmäuse und derartige Erkrankungen gibt; aber wie kann man auf 
Grund derartiger Vorkommnisse sagen wollen, daß nie von etwas anderem die 
Rede wäre. Also betrachten Sie vorurteilsfrei die Sache von dieser Seite und 
sehen Sie nach Ich habe ja ausdrücklich gesagt: das ist für mich nicht das einzige 
und letzte. Aber ich möchte doch, daß wir die verschiedenen Entstehungsweisen 
dieser Erkrankungen kennenlernen. Dann werden wir zu einer Erklärung kommen, 
die uns weiter fördert, aber nicht mit der Frage, ob Trauma oder nicht. 

zur Verth-Hamburg zu Nr. 34: M. H.! Es ist mir eine besondere Genugtuung, 
daß Herr Magnus dazu beiträgt, den Satz zu erschüttern: ‚Jeder Zoll dem Leben 
näher.“ Im übrigen kann ich mich nicht ganz auf der einen Seite mit seinen 
Prämissen, auf der anderen Seite mit seinen Schlußfolgerungen einverstanden 
erklären. M. hat empfohlen, als beste Basis für die Beurteilung neben den hohen 
Zahlen die Rentenhöhe zugrunde zu legen. Mit den hohen Zahlen stimme ich 
durchaus überein. Die Rentenhöhe ist jedoch nicht immer die Grundlage richtiger 
Beurteilung. Bei der Rentenhöhe spielen doch die alten Rentenfiguren, die ge- 
gebenen schriftlichen Anweisungen, neben Art und Umfang der Klagen der Be- 
schädigten und die Einstellung des Arztes eine recht große Rolle. Ich glaube, 
man soll für die Beurteilung von ÖOperationserfolgen den persönlichen Konnex 
mit dem Beschädigten nicht unterschätzen. Manchmal wird man ihn sogar an 
die Spitze stellen müssen. Ich stehe in dauernder Verbindung mit einer großen 
Anzahl von Pirogoff-Amputierten, die ungefähr der Anzahl von Magnus ent- 
spricht, und ich habe mich überzeugt, daß diese Amputierten auch dann nicht 
immer übertreiben, wenn bei guten anatomischem Befunde ihre Klagen sehr, 
sehr im Vordergrunde stehen. 

Ich stimme mit Herrn Magnus ganz überein: der Chopart ist der schlechteste 
dieser Stümpfe, der Lisfranc ist auch nicht viel besser; aber der Pirogoff ist 
auch nicht besonders. (Heiterkeit.) 

Er hat einige sehr schwere Nachteile. Der erste ist der: der Stumpf wird 
insehr vielen Fällen gar nicht so, wie er gedacht war. Der Fersenbeindeckel heilt 
pseudarthrotisch an oder verschoben an falscher Stelle. Der große Nagel in der 
Längsachse des Unterschenkels durch Haut- und Fersendeckel in das Schienbein 
zetrieben ist ein schlechtes Hilfsmittel. Er setzt Nekrosen und sichert nicht die 
knöcherne Anheilung. Das Ausbleiben der knöchernen Heilung ist mehr oder 
weniger eine Frage der örtlichen oder allgemeinen Konstitution, wenn nicht tech- 
nische Fehler vorliegen. Ich habe deswegen an anderer Stelle das Druckknopf- 
verfahren empfohlen und mit ihm inzwischen die besten Erfahrungen gemacht. 
Schwierigkeiten in der Operationstechnik sprechen gewiß an sich nicht gegen 
die Operation, wenn aber Mißerfolge so häufig sind, wie beim Pirogoff, so muß 
das doch zum Nachdenken auffordern. 

Der zweite Fehler des Pirogoff ist der, daß selbst bei anatomisch recht gut 
gelungenem Pirogoff-Stumpf, bei dem das Röntgenbild einen architektonisch 
fichtig stehenden Fersenbeinrest nachweist, in vielen, allerdings nicht allen Fällen 
auf die Dauer Beschwerden eintreten. Diese Fälle nehmen von Jahr zu Jahr zu. 
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Ich sehe die Kriegsbeschädigten, die ich versorge, stets wieder. Man kann leicht 
sagen: „Das sind Rentenjäger.‘‘ Rentenjäger lassen sich im allgemeinen nicht 
nachamputieren. Zunächst klagen sie über Schmerzen am Stumpf, die sie in den 
Knochen verlegen: Wenn man ihnen vorschlägt, man will ihnen die Nervenknoten 
wegnehmen, alles nachsehen, will die kleinen Osteophyten an der Anwachsungs- 
stelle beseitigen, sind sie einverstanden; und wenn man alles das gemacht hat, 
sagen sie: „Ich muß den Stumpf los werden, so geht’s nicht mehr, die Beschwerden 
werden immer schlimmer.‘ Sie geben an: Ich habe zunächst glänzend gelaufen 
und meine Beschäftigung glatt erledigen können; langsam hörte die Gehfähigkeit 
auf; jetzt sind die Schmerzen unerträglich. Die Ursachen dieser Beschwerden 
habe ich nicht mit Sicherheit feststellen können. Nervenknoten, Osteophyten usw. 
sind es nicht. Ich halte es für möglich, daß es die Art der Prothese ist, die den Fuß 
nicht mehr, wie früher, zur Zeit des stelzenartigen Schuhes, einheitlich von unten 
belastet, sondern beim Abwickeln den Stumpf auch seitlich von vorn beansprucht. 
Beweisen kann ich das allerdings nicht. Irgendeinen anderen genügenden Grund 
habe ich bis jetzt nicht gefunden. 

Der dritte Nachteil aber, der bei den Pirogoff-Operierten sehr im Forder- 
grund steht, ist die Prothesenfrage. Es gibt keine gute Pirogoff- Prothese. Ich weise 
wieder hin auf den Satz, den ich an anderer Stelle geschrieben habe: „Alle Pro- 
thesen am Fuß, die nicht rein kosmetisch sind, sondern funktionell wirken müssen, 
sind schlecht.“ Es gibt nicht nur keine brauchbare Pirogoff-Prothese, sondern die. 
die vorhanden sind, bedürfen dauernder Reparaturen und einer sehr, sehr häufigen 
Erneuerung. Sie belasten daher die Zeit und Geduld des Prothesenträgers und 
den Etat dessen, der für diese Prothese aufkommen muß, ganz ungebührlich. 
Nirgends ist das Wort ‚Protheseelend‘‘ so berechtigt wie beim Pirogoff-Ampu- 
tierten. 

Ich rate deswegen, den Pirogoff nicht ganz so hoch zu werten, wie Herr 
Magnus ihn zu stellen geneigt ist. Wenn man ihn aber trotzdem ausführen will, 
soll man ihn immer so kurz machen, daß unter dem Stumpf ein Gelenk oder wenig- 
stens ein fester Winkelhebel angebracht werden kann, oder aber man soll auf die 
Abwickelung verzichten und ihn mit einem pferdehufähnlichen Schuh ausrüsten. 
Das alles gilt im wesentlichen für werktätige Menschen. Wer über Auto und 
Diener verfügt, ist diesen Nachteilen weniger unterworfen. 


Wullstein-Essen: (Bericht nicht eingegangen.) 


Schanz-Dresden: Ich möchte Ihnen kurz eine Operation empfehlen, mit der 
man die Funktionsfähigkeit eines Chopart und eines Lisfranc, in deren Beurteilung 
ich mit den Herren Vorrednern übereinstimme, ganz wesentlich heben kann, 
ohne daß man sie wegschneidet. Es ist die Peroneusluxation, eine Operation, 
die ich vor längerer Zeit für die Behandlung von Klumpfüßen angegeben habe, 
und die ich bei der Klumpfußbehandlung sehr häufig benutze. Ich empfehle 
Ihnen, die Operation für diese Fälle von Fußamputation anzuwenden. Sie ist 
außerordentlich einfach. Ihr Wesen besteht darin, daß die Peronealsehnen aus 
ihrer Lage hinter dem Knöchel vor den Knöchel hinübergebracht werden, und 
daß sie entsprechend ihrer Erschlaffung dabei verkürzt werden. Wie diese Opera- 
tion ausgeführt wird, brauche ich nicht zu erzählen. Was geschieht bei derselben! 
Wir bekommen an Stelle der Beugekomponente der Peroneen eine Streckkompo- 
nente, und dann wird die Abduktionswirkung der Peroneen außerordentlich 
erhöht, weil die Sehnen nicht mehr um die Ecke herum, sondern direkt laufen. 
Beim Chopart und beim Lisfranc steht der Stumpf in Klumpfußstellung. Durch 
die Peroneusluxation wird die Falschstellung korrigiert, der Stumpf wird zum 
Auftreten mit der Sohle gebracht. Auf diese Weise werden Sie manchen Men- 
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schen. der wegen seines Chopart oder Lisfranc unglücklich ist, davor bewahren 
können, daß Sie ihm noch ein Stück von seinem Körper wegschneiden: ein Stück, 
auf das jeder Mensch aus den Gründen, die eben Herr Wullstein hervorgehoben 
hat. großen Wert legt. 


Kausch-Berlin-Schöneberg: Auch ich wollte eine Lanze für den C'hopart 
brechen. Wenn Sie den typischen machen, bekommen Sie natürlich den üblen 
Spitzfuß, von dem Herr Magnus gesprochen hat. Den macht man eben nicht. 
Ich gehe wie Herr Wullstein vor, aber noch weiter: ich schwäche noch die Waden- 
muskulatur, also die Achillessehne, indem ich sie in der üblichen Weise wie sonst 
bei Streckerlähmung drittle, das mittlere Drittel verlängere und das mediale 
und laterale Drittel an den inneren und äußeren Fußrand bringe. Auf diese Weise 
bekommt man einen gut funktionierenden Stumpf. 

Dann wollte ich eine Lanze für den Pirogoff brechen. Der ist gar nicht so 
schlecht. Ich verfüge über Pirogoff-Fälle, die tadellos gehen, mit elegantem 
Schuh und ohne eine Spur zu hinken. Das sind allerdings keine Leute, denen 
tente sezahlt wird. 

Beim Pirogoff ist von größter Wichtigkeit die Prothese. Es gibt sehr gute 
Prothesen. Hempel und die Deutsche Kunstgliedergesellschaft in Berlin machen 
ausgezeichnete. 

Einen Nagel verwende ich beim Pirogoff grundsätzlich nicht. 


Magnus-Jena (Schlußwort): Ich möchte auf das eingehen, was Herr zur Verth 
sagt hat. Die beiden Ansichten sind natürlich nicht zur Deckung zu bringen; 
aber die Lösung liegt darin, daß Herr zur Verth Kriegsbeschädigte gesehen hat, 
während wir ausschließlich Friedensbeschädigte haben. Ich erinnere Herrn zur 
Verth daran, daß er in seiner eigenen Arbeit auf die Mentalität des Kriegsbeschä- 
dizten hinweist. 

In 9 Jahren ist im Bergmannsheim kein einziger Pirogoff nachamputiert 
worden, und keinem einzigen ist dies geraten worden. Wenn anderwärts zahl- 
reiche Pirogoff-Stümpfe nachamputiert werden müssen, so muß das wohl an der 
Technik liegen, und wir tun keinem unrecht, wenn wir sagen: Die Operateure 
der Kriegslazarette waren wohl nicht durchweg Chirurgen. (Sehr richtig!) 


Vorsitzender Körte: Der Schlüssel scheint der zu sein: In der Kriegschirurgie 
waren wir wenigstens in der vorderen Linie durchaus nicht immer in der Lage, zu 
zarantieren, daB die Operationswunde per primam heilte (sehr richtig !), und mit der 
pr primam-Ausheilung steht und fällt der Pirogoff. Verschiebt sich der Knochen- 
lappen, so gibt es Kanten, die beständig drücken. Ähnlich so ist es mit der 
hopartschen Operation; es kommt darauf an, daß die Extensorensehnen an den 
Änochen befestigt werden, und daß ferner durch sorgfältige Verbände die richtige 
Stellung des Fußstumpfes erhalten wird während der Heilung — und daran hat 
es öfter gefehlt im Felde. 


37. Arthur Israel-Berlin: Avitaminose und Knochenbruchheilung. 


M.H. Auf dem vorigen Kongreß habe ich Ihnen im Anschluß an den Vor- 
trag des Herrn Hermannsdorfer den Anfang einer Versuchsreihe mitgeteilt, die 
ich gemeinsam mit Herrn Robert Fränkel begonnen hatte. Wie Sie sich viel- 
eicht erinnern, waren wir von jenem Cooperschen Bericht ausgegangen, nach 
welchem Skorbutkranke, die mit alten Knochenbrüchen behaftet waren, unter 
lem Einfluß der Krankheit auf hoher See eine Lösung ihrer Fraktur erlitten 
hatten, aber dann durch frische (iemüsenahrung wieder mit fester Knochen- 
Vereinigung geheilt wurden. 


Arch. f. klin. Chirurgie. 142. (Kongreßbericht.) 10 
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Wir konnten Ihnen zeigen, daß Meerschweinchen, denen wir vorher den 
linken Oberschenkel gebrochen hatten, unter dem vollständigen Mangel an Mohr- 
rüben, in denen das Vitamin C enthalten ist, mit gänzlich ungeheilten Brüchen 
am 24. bis 28. Tage nach Beginn des Versuches an Skorbut starben. Normal, 
d. h. mit Hafer, Heu, Häksel und Mohrrüben ernährte Tiere hatten in der gleichen 
Zeit eine beträchtliche Callusentwicklung, und nach 6 Wochen waren ihre Brüche 
fest geworden. Ersetzten wir die Mohrrüben durch eine Citronenlösung 1:30, 
so war kaum eine Abweichung von der Norm zu merken. 

Wir haben diese Versuche während des letzten Jahres fortgesetzt und sehr 
erweitert, damals verfügten wir über etwa 20 Tiere, heute über etwa 200 mit 
ungefähr 2000 Röntgenaufnahmen!). 

Wir haben vor allem durch Ernährung mit quantitativ abgestuftem Vitamin 
auch den Heilungsverlauf der Brüche zeitlich zu verschieben gesucht. 











Tafel 1. 





= Gewichtskurve des normal ernährten Tieres, 

- - - — = Gewichtskurve des vitaminarm ernährten Citronentieres 1:30. 

re = Gewichtskurve des vitaminarm ernährten Citronentieres 1:90; die kleinen Zahlen 
unter der Kurve bedeuten die Gewichte der eingeschalteten Mohrrübenmahlzeiten. 

run = Gewichtskurve des vollständig avitaminotischen Tieres. 


Diese Absicht glückte uns, wir konnten in der Tat durch Verwendung von 
Citronensaftverdünnungen 1 : 60, 1:90, 1 : 120, also eine ausgesprochen vitamin- 
arme Ernährung, die Bruchheilung um das Zwei- bis Vierfache der normalen 
Heilungsdauer hinauszögern und sogar pseudarthroseähnliche Bildungen hervor- 
rufen. 

Diese mangelhafte Art der Ernährung ist natürlich für die Tiere sehr lebens- 
gefährlich. Sie sind immer in einem Zustand des chronischen, wenn auch ab- 
geschwächten Skorbuts, und sie gehen sehr leicht ein, wenn man nicht bei schnell 
sinkendem Gewicht durch kleine Gaben vitaminreicher Zwischenfütterung, z. B. 
geschabter Mohrrüben, die schwindenden Kräfte wieder hebt. 

Man muß also die Meerschweinchen gut pflegen, sie unter fortlaufender Ge- 
wichtskontrolle halten, um so jeden Augenblick die Nahrungszusammensetzung 





1) Vgl. A. Israel und R. Fraenkel, Einfluß der Avitaminose auf die Heilung 
von Knochenbrüchen. Klin. Wochenschr. 1926, Nr. 3. 
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ändern zu können. So erhalten wir Gewichtskurven, die für die verschieden ernähr- 
ten Versuchsgruppen sehr charakteristisch sind (Taf. 1). Die normal gefütterten Tiere 
nehmen von Woche zu Woche zu. Ihre Gewichtskurve steigt gleichmäßig an. Das 
vollständig avitaminotische Tier weist noch im Anfang einen kleinen Anstieg auf, 
dann aber kommt ein typischer steiler Gewichtsabsturz, der mit Sicherheit den Tod 
ankündigt. Zwischen diesen beiden Extremen verlaufen die Kurven der vitaminarm 
ernährten Tiere. Die Citronentiere 1 : 30 nehmen zwar nicht ab, aber zunächst 


A A A 


Normal ernährtes Tier. Citronentier 1:380. Citronentier 1:60. 








Citronentier 1:90. Citronentier 1: 120. Vollständig avitaminoti- 
sches Tier + 
Tafel 2 4 Wochen alte Brüche des linken Oberschenkels, ebenso lange Ernährung mit abge- 
stuften Vitaminmengen. 


auch nicht zu. Späterhin steigt ihre Kurve wieder an, bleibt aber immer unter 
der normalen. Dagegen sinkt das Gewicht der Citronentiere 1 :90 langsam ab, 
und ihre Kurve scheint sich der der vollständig avitaminotischen Tiere zu nähern, 
jetzt erhalten sie die kurze Zwischenfütterung und schon hebt sich die Kurve 
wieder, um nach einiger Zeit abermals zu sinken und wieder nach erneuter Auf- 
fitterung hochzugehen. Auf der zweiten Tafel sieht man eine Reihe Röntgen- 
bilder verschieden ernährter Tiere. Bei allen liegt der Bruch des linken Ober- 
schenkels 4 Wochen zurück (Taf. 2). Bei dem normal ernährten Tier ist die Stellung 
der Fraktur eine gute. Ein herausgesprengter Knochensplitter ist mit der Bruch- 
stelle bereits verwachsen. Der ganze Knochen ist verdickt, und der noch deutlich 


10* 


148 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


erkennbare Bruchspalt mit periostalem Callus umgeben. Eine Überbrückung 
ist zwar auch bei dem folgenden, vitaminarm 1 : 30 ernährten Tiere zu erkennen, 
aber im ganzen ist die Callusbildung doch schon schwächer, die Bruchenden sind 
zarter. Immerhin sind die Knochenschatten kräftig verdichtet. Wie ganz anders 
fällt aber die Reaktion aus, wenn man die Vitaminzufuhr um die Hälfte verdünnt 
(1:60). Die Verschiebung des Bruches ist viel größer, die Enden sind zwar kolbig 
verbreitert, haben aber noch gar keine Berührung miteinander!). Bei noch weiter 


4 Wochen. 6 Wochen. S!/, Wochen. 








12 Wochen. 12'/, Wochen +. 
Tafel 8. Vitaminarm (1:90) ernährtes Tier. Fortlaufende Röntgenaufnahmen des Oberschenkel- 
bruchs durch 8 Monate bis zum Tode. Keine Callusbildung. Pseudarthrose. 


absteigender Verdünnung (1:90 und 1:120) sind die Bruchenden noch ganz 
übereinander geschoben. Die Abrundung der Bruchflächen läßt zu wünschen 
übrig, und man bemerkt bereits seitlich die Andeutung einer Pseudarthrose 1n 
Form einer muldenartigen Vertiefung. Nun gar das vollständig avitaminotische 
Tier: Der Skorbut ist in voller Entwicklung, ein mächtiger Bluterguß beschattet 
die Weichteile, die Epiphysen sind eingebrochen, und die Frakturenden liegen 
ohne jede Reaktion, scharfkantig zugespitzt wie bei einem frischen Bruch 
übereinander. 


1) Im Urbild viel deutlicher. 
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Verfolgen wir ein so vitaminarm ernährtes Tier (1 : 90) weiter (Taf. 3), so 
rührt und rückt sich die Callusbildung nicht. Nach 8!/, Wochen sieht sie kaum 
anders aus als nach 2 und 4 Wochen, und noch nach 12 Wochen, wo der Bruch 
unter normalen Bedingungen seit 6 Wochen hätte fest sein müssen, trennt ein 
deutlicher Spalt die übereinander geschobenen Bruchenden. Keine Spur von 
Reaktion, von Selbstausrichtung und Ausgleichung; und als nach 12!/ Wochen 
das Tier getötet wird, haben wir vollkommen das klinische Bild der Pseudarthrose, 
wie es noch ausgeprägter auf der Taf. 4 in Erscheinung tritt. Dementsprechend 
war auch der Bruch mit einer festen Kapsel umschlossen; die Bruchenden ließen 
sich wie in einem Schlottergelenk in der Längs- und Querachse gegeneinander 
verschieben. Erst in der 16. Woche sind auch diese Brüche geheilt. Zum Ver- 


Eu 


® 





Tafel 4. Vitaminarm (1:90) ernährtes Tier. 12 Wochen alter Bruch. Bild der Pseudarthrose. 


gleich sei wieder die Bruchheilung bei einem normalen Tier dagegen gehalten 
(Taf. 5). Auf der unteren Reihe sieht man noch einmal die Pseudarthrose des 
vitaminarmen Tieres nach 12 und 12!/, Wochen; in den beiden oberen Reihen 
ein normal ernährtes Tier, das am gleichen Tage gebrochen ist; schon 6 Wochen 
später klafft kein Bruchspalt mehr, der Femurschaft streckt sich von selbst immer 
mehr, und nach 12 bzw. 14 Wochen hat sich der Knochen bereits des überschüssigen 
Callus entledigt. 

In einer 2. Versuchsreihe entzogen wir das Vitamin erst 14 Tage nach dem 
Bruch des Knochens, zu einer Zeit, wo also die Entwicklung des Callus schon im 
Gange war (Taf. 6). Aber nun kam das Überraschende, daß zunächst die bereits 
sich auswirkende Regeneration sich nicht nur gegenüber dem Nährstoffmangel 
behauptete, sondern der Callus sogar noch weiterwuchs. In der 4. Woche beginnt 
der typische Gewichtsabsturz. Um das Tier nicht zu verlieren, wird es vitaminarm 
mit Zwischenfütterung ernährt. — Nun erst macht sich allmählich ein Wieder- 
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Bruch vor 6 Wochen. Bruch vor 8!/, Wochen. 
Normal ernährtes Tier. 


Bruch vor 12 Wochen. Bruch vor 14 Wochen. 


Normal ernährtes Tier. 


Bruch vor 12 Wochen. Bruch vor 12!/, Wochen. 
Vitaminarm (1:90) ernährtes Tier. 


Tafel 5. 
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14 Tage. 4 Wochen. 6 Wochen. 





9 Wochen. 12 Wochen. 
Bruchlinie im Callus. Bruchlinie im Callus. 


Tafel 6. Entziehung des Vitamins erst 14 Tage nach dem Bruch. Trotzdem anfangs ungestörte 
Knochenneubildung, später Auflösung des Knochens und Spontanfraktur. 





- - - — = Gewichtskurve des vollständig avitaminotischen Tieres. + an Skorbut, 
—— = Gewichtskurve des vom Skorbut geheilten Tieres. } = Beginn der Vitaminzufuhr. 


abbau des Callus geltend (3. Bild rechts oben); er wird atrophisch, der Kalk 
wird ausgelaugt, und in der 9. bis 10. Woche erleidet das Tier eine Spontan- 
fraktur. Es gelingt also leichter, von vornherein durch die Avitaminose die 
Knochenregeneration im Keime zu ersticken, als sie mitten in ihrer Entfaltung 
lahmzulegen. 
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Tier 9. Tier 9. 
Bruch vor 11 Tagen. Bruch vor 24 Tagen. +4 
Kontrolltier. Avitaminose., 
Tier 12, Tier 12, 
i i, 

Bruch vor 11 Tagen. Bruch vor 28 Tagen. 
Avitaminose. Avitaminose. 
Tier 12. l Tier 12. 

Bruch vor 80 Tagen. Bruch vor 86 Tagen. 
Vitaminkost seit 1 Woche. Vitaminkost seit 14 Tagen. 
Tier 12. Tier 12. 

Bruch vor 7 Wochen. Bruch vor 8 Wochen. 
Vitaminkost. Vitaminkost. 


Tafel 8. Heilung eines skorbutischen Knochenbruches durch Vitaminfütterung. 
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Wir wollen als letzten Versuch die Wiederheilbarkeit der skorbutischen 
Knochenbrüche im Versuch erproben. Dieses Experiment lehrt überzeugend, daß 
die Regenerationsfähigkeit nie ganz erlischt, sondern unter der avitaminotischen 
Ernährung nur schlummert. 3 Tiere werden avitaminotisch ernährt, 2 sterben 
skorbutisch mit ungeheilten Knochenbrüchen am 22. Tage, 1 Tier wird 24 Stunden 
vor seinem voraussichtlichen Ende aus dem Versuch herausgenommen, nachdem 
schon der bedrohliche Gewichtssturz eingesetzt hatte (Taf. 7). Das Tier wird mit 
Mohrrüben und Citronensaft hochgefüttert. Sofort steigt die Gewichtskurve 
wieder an, und in diesem Anstieg spiegelt sich auch das Schicksal des Knochen- 
bruches wieder (Taf. 8). Die Kontrolltiere sind mit ungeheilten Knochenbrüchen ge- 
storben. Bei dem eigentlichen Versuchstier sind 8 Tage später an dem bis dahin 
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Tafel 9. Tier 12. Durch Vitaminfütterung geheilter skorbutischer Knochenbruch nach 6 Monaten. 


unveränderten Knochenbruch auf einmal Callusmassen aufgeschossen. Nach aber- 
mals 8 Tagen ist der Callusschatten noch stärker, und nach weiteren 4 Wochen 
st der Bruch fast geheilt. Die Regeneration braucht also bloß unter günstige Be- 
dingungen zu kommen, und sofort holt sie das Versäumte ein. '/, Jahr später 
m der Bruch besonders kräftig verheilt, wenn auch eine gewisse Plumpheit der 
Konturen an das überstandene Leiden erinnert (Taf. 9). 

Hiermit sind unsere Versuche, insoweit sie sich an Coopers Leidensgeschichte 
der skorbutischen Schiffsmannschaft anlehnen, abgeschlossen; und es ist ein 
befriedigendes Gefühl für uns, daß Experiment und jahrhundertalte Erfahrung 
“nander die Hand reichen. Es bedarf kaum der Erwähnung, wie verfehlt es wäre, 
den Schluß umzukehren und für eine jede Heilungsverzögerung eines Bruches einen 
skorbutartigen Nährschaden verantwortlich zu machen. So scheint auch eine 
andere Avitaminose, die Beri-Beri, ebenso regenerationsfeindlich zu sein und die 
Callusbildung zu beschränken (Sacchetto). 
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Dann aber haben wir schon früher der Überzeugung Ausdruck gegeben, daß 
jede schwere Allgemeinänderung des Organismus auch die Regeneration mehr 
oder minder hart anpacken wird. 

Für den schädigenden Einfluß einer Allgemeiäinteklion kann ich Ihnen selbst 
ein gutes Beipsiel anführen. 

Impften wir Meerschweinchen mit Tuberkelbazillen, nachdem der l. Ober- 
schenkel 14 Tage vorher gebrochen war, so war beim Tode der Tiere 5—6 Wochen 
später die Bruchstelle noch ganz ungeheilt. 

Und auch die Schwangerschaft scheint nach unseren Beobachtungen am 
Meerschweinchen hemmend in die Bruchheilung einzugreifen. 

Wenn also die Ergebnisse unserer Arbeit auch nur für den Skorbut gültig 
sind, so haben sie vielleicht doch den allgemeinen Wert, daß überhaupt 
an einem praktisch wichtigen Gegenstand die Frage nach dem Zusammenhang 
von Ernährung und Regeneration experimentell in Angriff genommen werden 
konnte und daß es gelungen ist, zahlenmäßige Beziehungen zwischen Vitaminen 
und Heilungsvorgängen nachzuweisen. 

Matti hat in einem Aufsatz, der gerade zu diesem Kongreß erschienen ist. 
hervorgehoben, daß wir selbst mit unseren verfeinerten Methoden der Bruch- 
behandlung so lange nicht weiterkämen, als bis die Biologie der Knochenbrüche 
weiter geklärt sei. Mögen Sie unsere Versuche als einen bescheidenen Beitrag 
zu dieser Klärung hinnehmen. 


Bier-Berlin: M. H.! Wir sind ja im allgemeinen der Meinung, daß wir in der 
gewöhnlichen Kost — sagen wir einmal: der Hausmannskost — Vitamine in großen 
Mengen aufnähmen und mehr als genug aufnähmen. Nun hat Herr /srael meiner 
Meinung nach folgendes nicht genug hervorgehoben: Es geht aus seinen Ver- 
suchen hervor, daß die Vitaminfrage nicht nur eine Qualitätsfrage, sondern auch 
eine Quantitätsfrage ist. Schon Hippokrates sagt: Knochenbrüche haben bei 
verschiedenen Menschen verschiedene Zeit zum Heilen notwendig; denn die 
Konstitutionen sind verschieden. Da könnte man nun glauben, daß es Menschen 
gäbe, die mehr Vitamine nötig haben als der Durchschnitt, und daß deswegen 
ihre Knochenbrüche nicht heilen. 

Von dieser Ansicht sind wir ausgegangen. Wir haben Leuten, deren Knochen- 
brüche nicht heilen wollten, vitaminreiche Kost gegeben. Es handelt sich ja hier 
eigentlich um die Skorbutfrage. Bei Skorbut gibt man C-Vitamin, und in erster 
Linie das alte bekannte Skorbutmittel, die gelbe Mohrrübe. Wir haben diesen 
Leuten täglich 280 g rohe Mohrrüben ungeschält, nur gewaschen gegeben, daneben 
noch 2 Citronen täglich in Form von Limonade und !/, Pfund Bienenhonig mit 
Waben und Salat. Im übrigen war die Kost die gewöhnliche. Die Salate wurden 
je nach der Jahreszeit gewählt. 

Nun will ich Ihnen an einigen Bildern zeigen, was wir damit erreicht haben. 
Wir haben zufälligerweise in der letzten Zeit wenig Knochenbrüche gehabt, die 
nicht recht heilten. Ich kann Ihnen nur über 4 Knochenbrüche und eine Pseud- 
arthrose berichten. 

(Bild.) Dieser Herr war in eine Maschine hineingeraten und hatte zwei Kno- 
chenbrüche davongetrayen, einen am Oberarm und den andern am Unterarm. 

(Bild.) Das ist der Knochenbruch des Oberarms 10 Wochen nach der Ver- 
letzung. Sie sehen oben eine Spur von Markcallus, hier ein loses Knochenstück, 
zwischen den beiden Bruchenden einen zweifingerbreiten Spalt. 

Viel wichtiger als das Röntgenbild ist in diesem Falle die Untersuchung mit 
der Hand. Der Oberarm ließ sich von der Bruchstelle ohne jede Mühe im rechten 
Winkel abbiegen, so schlotterig war der Knochenbruch. Sie sehen an den Weich- 
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teilen, daß der Arm nicht besonders dick war. Man konnte durchfühlen. Es 
fehlte jede Spur von Knochenschwellung. 

Jetzt wurde die Ihnen geschilderte Kost gegeben. In wenigen Tagen schwoll 
der Knochen an. Die Callusbildung kam in Gang. 

Nun zeige ich Ihnen den Bruch nach weiteren 10 Wochen. Der Bruch ist 
durch einen außerordentlich starken Callus überbrückt. 

Derselbe Mann hatte einen zweiten Knochenbruch an der Elle. Hier (Bild) 
sehen Sie das Anfangsbild, hier (Bild) das Bild 10 Wochen nach dem Bruch. Sie 
sehen keine Callusbildung aber auch keine Callusbereitschaft; denn die Knochen- 
enden sind vollständig spitz und zeigen keine Spur von Auflockerung, die der 
Knochenbruch im Beginn der Heilung immer hat. 

Nach weiteren 3 Wochen war der ganz bewegliche Bruch heil. 

Sie sehen in diesen Bildern den gut ausgebildeten Callus. 

Wir haben noch einen zweiten Menschen auf diese Weise behandelt, der zwei 
Knochenbrüche hatte. Es handelte sich um eine Osteotomie subtrochanterica 
auf beiden Seiten. Nach 6 Wochen war keine Callusbildung zu sehen. Vor allen 
Dingen aber waren die Brüche noch gänzlich beweglich. Sie heilten in 6 Wochen 
mit starker Callusbildung. 

In diesem Falle handelte es sich um ischämische Lähmung des Armes. Ich 
habe die Henlesche Operation, die Verkürzung beider Vorderarmknochen, ge- 
macht. die ich Ihnen außerordenlich empfehlen kann. Sie hat auch in diesem 
Falle die Lähmung sehr günstig beeinflußt. Sie sehen sie hier 61/, Monate nach 
der Operation im Röntgenbilde. Sie federte deutlich. Der Knabe bekam vitamin- 
haltige Kost, wie ich sie Ihnen geschildert habe. Schon nach 4 Wochen war die 
Pseudarthrose geheilt. (Bild.) 

Ich gebe zu, daB Pseudarthrosen auch von selbst heilen. Das habe ich selbst 
ausführlich beschrieben. Ich habe einmal eine Pseudarthrose des Unterschenkels 
gesehen, bei der alles mögliche vergeblich versucht war, die dann nach 9 Jahren 
von selbst heilte. Das geht aber nicht so schnell wie in diesem Falle. Ich glaube 
deshalb, daß man ihn verwerten kann. Ich bitte nachzuprüfen, aber aufzupassen, 
daß die Leute auch wirklich Essen bekommen, was Sie ihnen vorschreiben. 

Glauben Sie nicht, daß ich behaupten wollte, die vitaminreiche Kost sei das 
einzige Mittel zur Pseudarthrosenheilung. Ich unterschreibe, was Herr König 
eben sagte: wir leiden alle daran, daß wir die Dinge aus einem zu engen Gesichts- 
winkel sehen. Man muß sie immer von verschiedenen Seiten betrachten. Es 
gibt nicht bloß eine Ursache für irgend etwas, sondern in dem biologischen Ge- 
schehen greift immer eines in das andere. 

In den ersten Auflagen seiner Allgemeinen Chirurgie sagt Billroth, er habe 
bemerkt, daß Knochenbrüche, die nicht heilen wollten, heilten, sobald er die 
Leute nach Hause entließ. Das wird durch unsere Beobachtungen verständlich. 
Denn die Kost der Krankenhäuser läßt oft die C-Vitamine vermissen. 

Nun gestattet mir der Herr Vorsitzende vielleicht einige Worte zu dem Vor- 
trage des Herrn Seeliger. Ich möchte meiner Freude darüber Ausdruck geben, 
daß die Lexersche Klinik jetzt im wesentlichen meine Auffassung von der Natur 
und von der Rolle der Synovia bei der Gelenkerhaltung teilt, die sie zuerst heftig 
bekämpft hat. Ich habe behauptet, daß die normale Synovia das Erhaltungs- 
und Regenerationshormon für die Gelenke ist. Unser Grundgedanke ist also 
derselbe. Herr Seeliger und ich bedienen uns nur einer verschiedenen Bilder- 
sprache: ich spreche von hormonalen Einflüssen, er spricht von kolloid- 
chemischen Einflüssen. Meine Bildersprache macht aber verschiedene Dinge 
verständlicher. 
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38. Burckhardt-Marburg: Knochenregeneration und Fraktur. 

Über Knochenregeneration unter dem Einfluß der Funktion des Knochen: 
ist in den letzten Jahren unendlich viel geschrieben worden. Eine völlige Einigung 
ist aber bisher nicht erzielt. Zum Teil liegt es daran, daß man unter Funktion 
des Knochens ganz Verschiedenes verstand, und daß man die Studien über Kno- 
chenregeneration meist an Frakturen gemacht hat. Die neueren Anschauungen 
über den Einfluß der Funktion auf den Knochen gehen hauptsächlich auf Wilhelm 
Roux und Julius Wolff zurück. Die Funktion des Knochens besteht nach Rour 
darin, Druck evtl. auch Zug auszuhalten. Der Druck übt also, wenn er in 
bestimmter Weise auf den Knochen wirkt, einen trophischen Reiz auf das Ge- 
webe aus. Das gilt zunächst nur für unversehrten Knochen. Von manchen Seiten 
wird nun aber davon gesprochen, daß bei der Frakturheilung ebenfalls die Funktion 
eine Rolle spielen soll. Damit meint man die Belastung des gebrochenen Knochens 
oder wenigstens seine Inanspruchnahme durch Muskelwirkung u.ä. Es ist klar. 
daß das ganz andere Dinge sind. Die mechanischen Einwirkungen bei der Fraktur 
sind viel komplizierter und teilweise ganz andere als die, die den normalen Knochen 
treffen; und doch liegt die Frage sehr nahe, wo Druck imstande ist, die gröbere 
und feinere Gestalt des Knochens zu beeinflussen, inwieweit spielt diese Eigen- 
tümlichkeit des lebenden Knochengewebes auch bei der Frakturheilung herein! 
Jedenfalls werden wir über den Einfluß mechanischer Momente auf die Fraktur- 
heilung nur dann ins klare kommen, wenn wir zunächst ihren Einfluß auf den 
dabei wirksamen wichtigsten Faktor, nämlich das regenerative Gewebe, in mög- 
lichster Reinheit, ohne die bei der Fraktur vorhandenen störenden Nebenwir- 
kungen, kennenlernen können. 

Zu diesem Zwecke habe ich an 6 Serien von Ratten je eines Wurfes Unter- 
suchungen mittels einer sehr einfachen Methode angestellt, die ich schon mehrfach 
zu experimentellen Studien verwandt habe, nämlich der Erfrierung der Ellbogen- 
gelenksgegend mittels des Läwenschen Kohlensäurevereisungsapparates. Inner- 
halb der einzelnen Serien 4—6 Wochen alter Tiere eines Wurfes wurde nach der 
Erfrierung des Ellbogengelenkes die Gliedmaße einer Anzahl von Tieren ihrem 
natürlichen Gebrauch zurückgegeben, bei einer anderen Zahl wurde die enthäutete 
Gliedmaße behufs Ruhigstellung nach den Angaben von Walther Müller unter 
die Thoraxhaut eingenäht, bei einer dritten Zahl dasselbe gemacht und gleich- 
zeitig der Plexus brachialis durchschnitten. Durch die Erfrierung wird der Knochen 
und das Knochenmark elektiv geschädigt und verfällt der Nekrose, ohne daß 
zunächst wie bei der Fraktur der Knochen zusammenbricht. Der Eingriff ist 
also außerordentlich schonend und setzt trotzdem alle notwendigen Bedingungen 
für den Eintritt der Regeneration. Die Tierserien wurden nach 1 und 2 Monaten 
getötet und untersucht. 

Die einen werden nun, wenn sie das Ergebnis hören, einigermaßen über- 
rascht sein, andere werden sagen, sie hätten nichts anderes erwartet. Das Er- 
gebnis ist nämlich folgendes: man kann zwar vielleicht gewisse Unterschiede 
herausfinden; läßt man aber alles Unsichere und Unwesentliche zunächst beiseite, 
so kann man sagen, daß bezüglich der Regeneration in allen 3 Fällen kein Unter- 
schied besteht. Ich muß gestehen, daß ich doch wenigstens einen, wenn auch ge- 
ringen, so doch deutlich erkennbaren Unterschied erwartet hätte. Die Regenera- 
tion verläuft aber tatsächlich im ganzen gleich, einerlei, ob die Gliedmaße gebraucht 
wird oder nicht, einerlei, ob die entlastete Gliedmaße noch dem Muskelzug unter- 
liegt oder ob sie gelähmt ist. Die eigentliche Regeneration ist also ein Vorgang. 
der in seiner Intensität von trophisch-funktionellen Reizen an sich unabhängig 
ist. Das regenerative Gewebe gleicht hierin durchaus dem embdryonalen Gewebe. 
Von vornherein selbstverständlich ist das keineswegs; denn wenn die Zellen des 
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unversehrten erwachsenen Knochens auf trophisch-funktionelle Reize ansprechen, 
dann könnte man das auch von den Zellen des osteogenen Keimgewebes erwarten. 
Diese Erwartung hat sich aber nicht erfüllt. 

Bei den 2 Monate lang laufenden Versuchen stellten sich gewisse Unter- 
schiede ein, schon deswegen, weil der Knochen der ruhiggestellten und gelähmten 
Gliedmaße einer geringen, zunehmenden Atrophie verfällt. Diese betraf aber in 
„Jeicher Weise den neuen wie den alten Knochen. 

Das Ergebnis der gemachten Versuche gewährt nun auch einen gewissen 
Einblick in den Regenerationsvorgang bei der Fraktur. Was hieran anders ist 
als bei unserer Versuchsanordnung, muß sich auf die andersartigen mechanischen 
Verhältnisse zurückführen lassen. Auch bei der Fraktur entsteht das Keim- 
vewebe unabhängig von mechanischen Momenten, gerät aber dann sehr bald 
unter die Einwirkung der den Frakturverhältnissen eigentümlichen mechanischen 
Faktoren. Es wird durch sie umgestaltet. Da das junge Keimgewebe den starken 
Druck der Fragmente nicht aushielte, wird hier die Zwischenstufe des Knorpel- 
sewebes eingeschaltet an Stellen, wo Druck und Reibung auf das Keimgewebe 
wirkt. 

So wird unter den Verhältnissen der Fraktur das Keimgewebe von den mecha- 
nischen Faktoren direkt nicht ins Leben gerufen, aber einer veränderten Funktion 
angepaßt. 

Allerdings kommt aber noch eine andere Wirkung der mechanischen Faktoren 
in Frage, welche im Verlauf der Frakturheilung infolge der abnormen Bewegungen 
bald schwächer, bald stärker Platz greift, nämlich die Gewebsläsion. Diese kann 
eine Zerstörung des Keimgewebes bedeuten, sie kann aber auch eine solche Gewebs- 
schädigung darstellen, welche neue Regeneration auslöst. So kann indirekt doch 
die Regeneration durch die mechanischen Verhältnisse der Fraktur in beschränktem 
Maße eine Förderung erfahren. In der weitaus größten Hauptmasse entspricht 
aber der Umfang und die Lokalisation des Keimgewebes bei der Fraktur dem 
Umfang und der Lokalisation der primären Schädigung, und die mechanischen 
Faktoren wirken vorzugsweise nur gestaltend auf das bereits in Entwicklung be- 
griffene Keimgewebe. 


39. Oehlecker-Hamburg: Plombierung von Knochenhöhlen. (S. Teil II. 
5.613 der Verhandlungen.) 


40. W. Block-Witten: Traumatische, aseptische Metaphysennekrose am 
Radius und ihre Beziehungen zu anderen gelenknahen Knochenerkran- 
kungen. (S. Teil II, S. 626 der Verhandlungen.) 


41. Stanischelf-Sofia: Nearthrosis genu supracondyliea. (S. Teil H, S. 634 
der Verhandlungen.) 


Vorsitzender: Wir sind jetzt mit den Knochenerkrankungen einigermaßen 
fertir. Nun haben eine Anzahl von Herren — fünf — den Wunsch, darüber zu 
diskutieren. Nach meiner Auffassung würde es richtiger sein, diejenigen Herren, 
die sich vorher angemeldet und einen Vortrag vorbereitet haben, jetzt zu Worte 
kommen zu lassen, als über einzelne Kleinigkeiten zu debattieren. (Zustimmung) 
Man kann ja darüber verschiedener Ansicht sein. Will die Gesellschaft, daß wir 
über diese Knochenvorträge noch debattieren? (Wird verneint.) Dann fahren 
wir fort. Die Herren, die sich zur Diskussion gemeldet haben. können ja die von 
ihnen beabsichtigten Ausführungen evtl. zu Protokoll geben. Das wird immer 
angenommen. Das Papier ist ja geduldig. (Heiterkeit.) 
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42. Koch-Bochum: Primärnaht komplizierter Frakturen. (S. Teil II. S. 640 
der Verhandlungen.) 


43. Schelfler-Bochum: Zur Behandlung der Unterschenkelfrakturen. (X. 
Teil II, S. 643 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 48. 

Demel-Wien: Die Klinik Eiselsberg, welche über eine selbständige Unfall- 
station und daher über ein relativ großes Material verfügt (innerhalb 15 Jahren 
862 Unterschenkelfrakturen), steht, was die Behandlung der Unterschenkel- 
frakturen anlangt, auf einem ähnlichen Standpunkt wie der Herr Vortr. 

Bei Fällen mit geringer Dislokation wird die Extremität nach primärer 
Reposition auf eine Gipslonguette bei Semiflexion des Kniegelenkes gelagert und 
erst sekundär ein Gipsstiefel angelegt. 

Bei Frakturen mit starker Verstellung der Fragmente, besonders ad longi- 
tudinem, wird nach primärer Reposition eine Knochenextension im Calcaneus 
(Schmerzklammer oder noch besser ihre Modifikation, wie sie von Wolff aus der 
Klinik im Jahre 1919 angegeben wurde) angelegt und die Extremität auf die 
Einheitsschiene der Klinik gelagert. Die Dauer der Extension geht in den meisten 
Fällen nicht über 2 Wochen hinaus, wonach die weitere (im allgemeinen 4 Wochen 
lang) Ruhigstellung der Bruchstelle durch einen zirkulären Gipsverband (Gips- 
stiefel) besorgt wird. Die Vorteile der Einheitsschiene der Klinik Eiselsberg be- 
stehen vor allem darin, daß sich die Schiene nicht nur der Länge der Extremität 
eines jeden Patienten, sondern auch den individuellen Anforderungen des Falles 
anpassen läßt. 


Koch-Bochum: M. H.! Nachträglich noch ein paar Worte zur Aufklärung: 
Ich werde von Herrn Kirschner darauf aufmerksam gemacht, daß hier und da 
einige Zweifel entstanden wären, ob es sich um eine primäre Knochennaht ge- 
handelt habe. Das ist natürlich ausgeschlossen. Ich habe ausdrücklich gesagt: 
primäre Wundrevision und Wundnaht. (Zuruf: Knochennaht!) Knochennaht 
habe ich niemals gesagt, sondern primäre Wundrevision und primäre Wund- 
naht. Fremdkörper habe ich niemals oder so gut wie niemals angewandt, Knochen- 
naht auch so gut wie niemals gemacht. Das ist ein Kapitel für sich. 


44. Nussbaum-Bonn: Über die Längen der Oberschenkelmuskulatur bei 
Semiflexion. 

In den letzten 20 Jahren haben wir uns immer mehr gewöhnt, Oberschenkel- 
frakturen in Semiflexion zu extendieren, denn die korrelate Beugung in Hüfte 
und Knie bringt gegenüber der Bardenheuerschen Streckstellung den Vorteil der 
geringeren Extensionsgewichte. Für diese klinisch festgelegte Tatsache geben 
die mathematisch geschulten Kliniker Zuppinger und Christen als Erklärung ar, 
daß die zweigelenkigen Beuger am Oberschenkel in dieser Stellung entspannt 
seien. Das bedeutet eine Verkürzung der Entfernung zwischen Ursprung und 
Ansatz von langem Bicepskopf, Semimembranosus, Semitendinosus, Gracilis und 
Sartorius. Dasselbe Resultat geben Major und Vogel an. Im Gegensatz dazu âu- 
Berte sich Steinmann dahin, daß die Entspannung keine sehr große sein könne. 
Zu einem ähnlichen Schluß kommen Dumpert und v. Redwitz; sie lehnen eine 
Verkürzung der langen Kniebeuger bei Semiflexion ab. 

Wir schen also, daß die Kliniker sich nicht einig sind. Die einen sprechen 
von einer Verkürzung der zweizgelenkigen Beuger bei Semiflexion, die anderen 
sagen, daß die Muskellängen gleichbleiben. 
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Völlig entgegengesetzt lautet das Ergebnis, welches der Physiologe A. E. Fick 
mit seiner Methode festgestellt hat. Er findet eine Verlängerung der Beuger und 
eine Verkürzung des Rectus bei einer Halbbeugestellung von 30°. 

Die vorliegenden Ergebnisse widersprechen sich also. Und dazu kommt 
noch, daß die schon von Steinmann geforderten genauen Messungen in verschie- 
denen Stellungen fehlen. 

Ich habe daher an Gelenkmuskelpräparaten von 4 Erwachsenen und 2 Neu- 
eborenen die Fickschen Untersuchungen vervollständigt. Dieser Autor be- 
trachtete nur eine Doppelbeugestellung. Ich habe bei den verschiedensten Beuge- 
gaden die Muskellängen gemessen. Da ich Ihr Gedächtnis hier nicht mit vielen 
Zahlen beschweren möchte, will ich Ihnen nur das Ergebnis vorlegen. Alle langen 
Flexoren des Kniegelenks werden bei zunehmender, gleichgroßer Beugung in 
Hüfte und Kniegelenk gegenüber der Streckstellung dauernd verlängert, während 
der Rectus verkürzt wird. Das entspricht genau dem, was schon Fick durch 
Messungen in einer einzigen Beugestellung gefunden hat. Dazu kommt für den 
“emitendinosus eine Besonderheit. Er verlängert sich wie die anderen Beuger bis 
zu einem Winkel von 120°, um sich dann zu verkürzen. Sartorius und Gracilis 
werden in jeder Beugestellung verkürzt. 

Den Beweis für dieses den Chirurgen überraschende Resultat werde ich den 
Damen und Herren, welche sich dafür interessieren, an einem im kleinen Sitzungs- 
saal aufgestellten Präparat erbringen. Dann werden Sie mir ohne weiteres zugeben, 
daß die Beweisführung von Vogel, Zuppinger, Christen und Matti für eine Herab- 
setzung der (sesamtspannung durch Verkürzung der langen Kniebeuger bei Semi- 
flexion nicht den Tatsachen entspricht. 

Zum Schluß muß ich noch auf den Begriff der korrelaten Beugung eingehen. 
Bei meinen Messungen habe ich die Winkel in Knie und Hüfte gleich genommen. 
Zuppinger gibt nun an, daß die größte Entspannung dann vorhanden sei, wenn 
das Kniegelenk um 25—30° mehr als die Hüfte gebeugt sei. Prüft man diese An- 
sabe am anatomischen Präparat, so ergibt sich, daß man für die drei großen Zwei- 
elenker nur bis zu einer Hüftbeugung um 30° und einer dementsprechenden 
Flexion im Knie von 60° eine Entspannung erreicht. Bei weiterer Beugung in 
beiden Gelenken aber kann man eine Verkürzung der Flexoren gegenüber der 
Streckstellung auf diese Weise nicht mehr erzielen. 

Und doch bleibt die klinische Beobachtung der geringeren, allerdings nicht 
um !/, geringeren Extensionsgewichte bei Semiflexion. Eine Erklärung für diese 
Tatsache haben Dumpert und v. Redwitz gegeben. 

Dieselben Autoren betonen weiter, daß man für das Knie aus einem versteiften 
Winkel von 150° durch medikomechanische Nachbehandlung viel mehr an Be- 
serlichkeit herausholen kann als aus einem im Winkel von 180° versteiften 
Gelenk. Man soll also Oberschenkelbrüche weiter, bis auf die von Lehrnbecher 
angegebenen Ausnahmen, in Semiflexion extendieren, weil ein doppelter Vorteil 
damit verbunden ist. Wir brauchen geringere Zuggewichte und können hoffen, 
ein besser bewegliches Kniegelenk zu erzielen. Das Verdienst um die Methode 
bleibt also Zuppinger uneingeschränkt erhalten, wenn auch seine Erklärung für 
die Herabsetzung der Extensionsgewichte nicht mehr haltbar ist. 


$. Sehubert-Königsberg: Zur Ätiologie derSchiefhalserkrankung. (S. Teil II, 
5. 646 der Verhandlungen.) 


46. Löhr-Kiel: Ischämische Contractur. (S. Teil II, S. 658 der Verhand- 
lungen.) 
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Vorsitzender: M. H.! Ihrem Beschlusse folgend, eröffne ich auch hierzu keine 
Diskussion. Wer etwas Grundlegendes äußern will, kann es in den Verhand- 
lungen zu Protokoll geben. 


47. Frey-München: Beziehungen zwischen Herzarbeit und Nierentätig- 
keit. (S. Teil II, S. 663 der Verhandlungen.) 


48. Lehmann-Rostock: Nierenfunktionsprüfung nach Pregl-Haberer. 


M. H.! Vor 1!/, Jahren in Innsbruck und vor einem Jahre hier haben uns die 
Herren v. Haberer und Pregl mit einer neuen Nierenfunktionsprüfungsmethode 
bekannt gemacht. Die Methode hat den großen Vorzug, daß sie gestattet. mit 
sehr kleinen Mengen Urin auszukommen. Sie beruht, wie Ihnen erinnerlich sein 
wird, kurz darauf, daß durch Wägung mittels einer Präzisionswage das spezifische 
Gewicht festgestellt wird und dann durch Multiplikation der beiden letzten Zahlen 
des spezifischen Gewichts mit dem Haeserschen Koeffizienten 2, 33 die Menge der 
gelösten Bestandteile errechnet, dann genau l ccm verascht wird und nach der 
Veraschung durch Subtraktion des Aschegewichts von dem der gelösten Be- 
standteile die Menge der gelösten organischen Stoffe festgestellt wird. Herr Preg! 
hat dann weiter durch Multiplikation in der der Zeiteinheit getrennt aufgefangenen 
Nierenurine mit dem Gewicht der Aschenreste und der gelösten organischen 
Bestandteile eine quantitative Vergleichung der beiden Nierenleistungen fest- 
zustellen versucht. Ich habe schon im vorigen Jahre Bedenken gegen dieses 
letztere Vorgehen geäußert und auf seine Fehler hingewiesen. Wir haben es nicht 
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in der Hand, festzustellen, wie groß die Menge des tatsächlich von der einzelnen 
Niere in der Zeiteinheit produzierten Urins ist im Verhältnis zu dem, was wir 
am Ende unseres Ureterkatheters auffangen. Es geht immer ein Teil, manchmal 
alles daneben und fließt in die Blase. Wenn man bei liegendem Ureterenkatheter 
gleichzeitig chromocystoskopiert, kann man sich von dieser Tatsache leicht über- 
zeugen; an dieser Klippe scheitern bisher alle quantitativen Funktionsprüfungen 
der Einzelniere, mögen sie mit Farbstoff, Phlorizin, Jod oder sonst etwas an- 
gestellt werden. Angesichts dieser Tatsache habe ich nun versucht, das, was 
mir an der Haberer-Preglschen Nierenfunktionsprüfung gut zu sein schien, auf 
eine andere Weise der Nierenfunktionsprüfung nutzbar zu machen; und zwar 
habe ich die Haberer-Preglsche Untersuchung ausgeführt während einer Be- 
lastungsprobe der Nieren, nämlich der gewöhnlichen Belastungsprobe mit dem 
Vollhardtschen Wasserversuch. Ich habe sozusagen aus der Vollhardtschen 
Wasserversuchskurve eine Phase herausgeschnitten und aus dieser die Einzel- 
urine genommen. Es kommt zwar gar nicht darauf an, wann — d. h. in welchem 
Abschnitt des Wasserversuchs — man die Untersuchung vornimmt, wir sind 
aber immer so vorgegangen, daß wir in der 3. oder 4. Stunde ureterenkatheterisiert 
haben, d.h. dann, wenn nach der ersten starken Verdünnung die Nieren wieder 
anfangen, Konzentrationsarbeit zu leisten. Bei der Auswägung der einzelnen 
Urine sind wir dann genau nach dem Haberer-Preglschen Verfahren vorgegangen. 
Ich bin unserem Pharmakologen, Herrn Frey, zu Dank verpflichtet, daß er uns 
in die mikroanalytische Technik zu diesem Zweck eingeführt hat. 

Die Tabelle zeigt einige aus unserer Versuchsreihe herausgegriffene prägnante 
Beispiele. Die Gewichte der organischen Stoffe und der Asche beziehen sich immer 
auf 1 cem. 

Fall 2, ein linksseitiger Nierenstein: das Aschengewicht ist 11,4 mg auf der 
gesunden, 7,4 mg auf der kranken Seite, die Differenz ist hier viel ausgesprochener 
als die des spezifischen Gewichts. Fall 4 ist ein Ureterstein rechts bei durch- 
gängigem Ureter, trotzdem eine deutliche Differenz im Aschengewicht zugunsten 
der gesunden Seite — 7,8 mg rechts, 9 mg links. Indigcarmin beiderseits nach 
4 Minuten. Dann sehen Sie im Fall 5 eine beiderseitige Pyelektasie bei einer 
Patientin, der James Israel vor etwa 20 Jahren auf der linken Seite einen Stein 
entfernt hatte. Jetzt hat sie kein röntgenologisch nachweisbares Konkrement. 
Die Nierenfunktion war ausweislich des Wasserversuchs recht gut, auch die 
Aschenzahlen stimmen nahezu überein. Bei einer rechtsseitigen Pyonephrose — 
Fall 3 — ist der Ausfall der Indigcarminprobe und der Haberer-Preglschen Funk- 
tionsprüfung in gleicher Weise stark ausgeprägt. Im großen ganzen scheint es 
aber, als ob, gemessen am Aschenrückstand, die Haberersche Probe etwas prä- 
zisere Ausschläge gibt als die Blauprobe. Wir haben auch nach dem Vorgehen 
von Pregl das Rechenexempel zu machen versucht und die Urinmenge mit dem 
Aschengewicht multipliziert. Nur ein Beispiel, Fall 3: 7 x 1 mg Asche gibt 7 mg, 
23x 4,2 mg gibt 9,6 mg Asche, die Differenz der gesunden und kranken Seite 
ist nicht mehr so ausgesprochen wie bei 1 ccm. Daß die Rechnung in dieser Weise 
überhaupt nicht angestellt werden darf, hatte ich schon eingangs erwähnt. Ich 
habe nun versucht, Relationen herauszufinden zwischen gelösten Stoffen und 
Asche auf der gesunden und kranken Seite. Es kommt aber auch dabei nichts 
heraus und kann auch nichts herauskommen, weil wir nicht wissen, was die Nieren 
an Salzen — d.h. an veraschbarem Material zufällig ausscheiden. Einmal habe 
ich z.B. gefunden, daß auf der kranken Seite die gesamten gelösten Teile mehr 
an Gewicht ergaben als auf der gesunden, während gleichzeitig das Aschengewicht 
auf der kranken Seite geringer war. Wir haben aber auch das Umgekehrte beob- 
achtet, daß beide — nämlich das Gewicht der gesamten gelösten Teile ebenso 
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wie das der Asche auf der gesunden Seite größer war als auf der kranken. Dar- 
über lassen sich also keine Relationen aufstellen, auch nicht zwischen dem Ge- 
wicht der gelösten organischen Teile und dem Gewicht der Asche auf der gleichen 
Seite im Verhältnis zu dem auf der anderen Seite. Darüber gibt die letzte Rubrik 
der Tabelle Auskunft. Ich will Sie damit nicht aufhalten, sondern nur noch be- 
merken, daß in einem besonders charakteristischen Fall von Nierentuberkulose, 
den uns Herr v. Haberer im vorigen Jahre vortrug und bei dem der Vergleich der 
Aschengewichte pro l ccm ein weites Zurückbleiben der kranken Seite zeigte, 
das Verhältnis zwischen gelösten und organischen Bestandteilen und Asche sich 
auf beiden Seiten gleichmäßig wie 5 : 4 stellte; also auch mit dieser Rechnung läßt 
sich nichts anfangen. Im ganzen scheint es mir nach allen unseren Versuchen 
darauf hinauszulaufen, daß, wenn wir diese Probe ausführen, während das gesamte 
Nierenparenchym Konzentrationsarbeit zu leisten hat, die kranke Niere sich durch 
ein mehr oder weniger deutliches Zurückbleiben ihres Aschengewichtes auszeichnet. 


Vorsitzender: Wir hatten nicht diskutieren wollen, aber da Herr Kollege 
Haberer hier ist, möchte ich ihn doch bitten, daß er uns ganz kurz seine Ansicht 
dazu mitteilt. 


Aussprache zu 48. 


Haberer-Graz: Wie Sie wissen, habe ich mich im vorigen Jahre zum Schluß 
sehr vorsichtig dahin ausgedrückt, daß unsere Mitteilung zunächst doch noch 
als eine vorläufige zu betrachten sei, weil wir hoffen, noch einiges aus dieser Probe 
herauszubekommen. Ich möchte gleich von vornherein Herrn Kollegen Lehmann 
geradezu für den Fingerzeig danken, den er uns jetzt nach einer bestimmten Rich- 
tung hin dazu gegeben hat. Ich halte das für eine außerordentlich wertvolle Be- 
reicherung der ganzen Frage. Wir selbst haben bei einem ins Ungeheure ange- 
wachsenen Material ganz verschiedene Dinge gemacht, auf die ich heute natur- 
gemäß, zumal da sie auch noch gar nicht spruchreif sind, nicht gern eingehen 
möchte. Nur das eine darf ich sagen: Wir legen heute namentlich auf die aus- 
geschiedenen organischen Bestandteile ganz besonderes Gewicht, und ich habe in 
der Nr. 1 der Wien. klin. Wochenschr. dieses Jahres einen solchen Fall mitgeteilt. 
Jedenfalls erscheint es mir aber ganz richtig, wenn Herr Lehmann sagt, daß man 
eine genau berechenbare Phase während der Urinsekretion nehmen soll, in der 
man die Prüfung ausführt. Dazu haben uns tatsächlich unsere weiteren Versuche 
auch geführt. Ich freue mich um so mehr, daß Herr Kollege Lehmann sich so viel 
Mühe gegeben hat, diese Probe weiter zu studieren, und daß er sie anerkennt, als 
sie leider von einem Herrn Ody eine sehr wenig kritikvolle, aber dafür um so 
unfreundlichere Ablehnung erfahren hat. 


49. Grauhan-Kiel: Gehört Cystenniere zu den mit Sicherheit diagnosti- 
zierbaren Erkrankungen? (S. Teil II, S. 670 der Verhandlungen.) 


50. Laewen-Marburg: Entfernung des Prostatacarcinoms auf kom- 
biniertem Wege. (S. Teil II, S. 678 der Verhandlungen.) 


51. E. Joseph-Berlin: Entfernung tielsitzender Uretersteine. 


Der Plan zur Entfernung jedes Uretersteines, ob hoch oder tief sitzend, setzt 
voraus, daß das Gebilde, welches seiner Form und Lage nach als Ureterstein 
angesehen wird, sowohl durch seine klinischen Symptome wie durch den urolo- 
gisch-röntgenologischen Nachweis seinen Charakter als Ureterstein bewiesen hat. 
Es ist unnötig, in diesem Kreise über die Mittel zu sprechen, welche uns zur Ver- 
fügung stehen, um Uretersteine, namentlich tiefsitzende Uretersteine, von falschen 
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Uretersteinen, wie sie durch Drüsenverkalkung oder Phlebolithen vorgetäuscht 
werden. zu unterscheiden. Röntgenaufnahmen bei eingeführtem schattengebenden 
Ureterenkatheter oder bei Füllung des Harnleiters mit schattengebender Flüssig- 
keit, Röntgenaufnahmen in verschiedener Ebene lassen mit Sicherheit selbst 
noch so verwickelte klinische Bilder zur Aufklärung gelangen. 

Die nächste Frage, wenn die Gegenwart des Uretersteines gesichert ist, muß 
dem Schaden gelten, welchen der Stein durch vollkommene oder unvollkommene 
Behinderung des Abflusses angerichtet hat. Hierbei ist es gleichgültig, ob sich 
der Stein seit kurzer oder längerer Zeit im Harnleiter aufhält. Kurzes Verweilen 
kleiner Steine, neben denen der Harnleiterkatheter bzw. die Füllflüssigkeit bequem 
bis in das Nierenbecken vordringen kann, können nach kurzer Zeit zu schweren 
unausgleichbaren Schädigungen der Niere führen. Als Beweis dafür zeige ich 
Ihnen 2 Röntgenbilder. In dem ersten sehen Sie einen kleinen Stein, welcher 
nach den Beschwerden 14 Wochen im Nierenbecken bzw. im Harnleiter verweilt 
hat und bereits die Ursache für eine große Hydronephrose geworden war. Im 
2. Bild sehen Sie einen Stein, welcher etwa 11 Wochen im Harnleiter anwesend 
war und ebenfalls zu einer sehr beträchtlichen Erweiterung des Nierenbeckens 
geführt hat. Im 1. Fall haben wir die Niere exstirpieren müssen, weil nach dem 
Pyelogramm keine Aussicht auf Erholung vorhanden war. Andererseits können 
ich beträchtliche Steine längere Zeit im Harnleiter aufhalten, ohne die Niere 
zugrunde zu richten. Es scheint beinahe, daß es günstiger ist, wenn die Niere 
eine Zeitlang nahezu vollkommen blockiert ist, weil sie alsdann ihre sekretorische 
Tätigkeit vorübergehend einstellt, als wenn nur eine Stenose des Harnleiters 
durch den Stein erzeugt wird. In diesem Falle sezerniert die Niere ruhig weiter, 
aber in seinem Abfluß behindert, höhlt sich das Organ in sich selbst aus, da durch 
das Abflußhindernis eine Stauung des Urins und bei weitergehender ungestörter ' 
Sekretion eine hydronephrotische Aushöhlung einsetzt. Die Größe des Steines 
ist schon deshalb nicht maßgebend, weil gar nicht selten die Steine porös und für 
den Urin bis zu einem gewissen Grade durchlässig sind. Ich zeige Ihnen einen 
solchen porösen Stein herum. Der Durchlässigkeit des Steines hatte es der Patient 
zu verdanken, daß ihm das Leben erhalten blieb, da auf der anderen Seite ein 
gleich großer, vollkommen solider Stein saß, welcher den Harnleiter völlig ver- 
legte. An diesem Fall haben wir eine sehr interessante Beobachtung gemacht; 
ge zeigte, daß die Blockade der Niere durch einen beträchtlichen Stein ein ge- 
nngerer Schaden sein kann als die Verengung des Harnleiters durch ein kleines, 
den Harnleiter nicht völlig ausfüllendes Konkrement. Wir machten folgende 
Beobachtung: Der Patient hatte einen linksseitigen, porösen Ureterstein, welchen 
ich Ihnen gezeigt habe, etwa in der Höhe des Lendenteils, außerdem einen tief- 
ätzenden, soliden Ureterstein ganz dicht an der Blase auf der rechten Seite. Beide 
waren von der Form und Größe eines Dattelkernes. Eine Zeitlang, bevor der 
Patient in unsere Behandlung kam, ist er anurisch gewesen. Die Anurie hatte 
mit Schmerzen und Koliken in der linken Seite eingesetzt, so daß wir annehmen 
mußten, daß die linke Seite die zuletzt beschädigte war. Wir entfernten deshalb 
den Stein aus dem Lendenteil des linken Ureters und verzichteten, um im post- 
operativen “Verlauf keine Komplikationen zu erleben, auf eine Naht des Harn- 
kiterrohres, so daß der gesamte Urin der linken Niere zunächst aus der Lenden- 
gegend herauslief. Dieser Zustand dauerte 7 Tage, während dieser Zeit war die 
Blase vollkommen leer und enthielt nicht einen Tropfen Urin, ein geradezu experi- 
menteller Beweis, daß die rechte Niere durch den tiefsitzenden intramuralen 
[reterstein vollkommen verschlossen war. Allmählich ließ die Urinsekretion 
aus der linken Lendengegend nach, die Ureterwunde schloß sich wie üblich, und 
der Urin lief wieder vollkommen in die Blase ab. Nunmehr ergab sich die Frage, 
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was mit der rechten Niere geschehen sollte. Sollte diese Niere, welche durch den 
tiefsitzenden Ureterstein längere Zeit vollkommen abgeschlossen war, sicherlich 
viele Wochen hindurch, exstirpiert werden, oder sollte der tiefsitzende Ham- 
leiterstein entfernt und der Versuch gemacht werden, die rechte Niere zu erhalten? 
Eine Vorstellung davon, wie weit die rechte Niere zerstört war, konnten wir nicht 
gewinnen, da neben dem Stein ein Katheter nicht einzuführen war. Die Funktion 
auf der rechten Seite war natürlich vollkommen erloschen. Das konnte aber 
möglicherweise ein nur vorübergehender Zustand sein und mit der Entfernung 
des Steines doch wieder eine gewisse Funktionsfähigkeit des Nierenparenchyms 
eintreten, ähnlich wie wir gelegentlich beobachtet haben, daß nach Catgutunter- 
bindungen des Harnleiters bei gynäkologischen Operationen die Funktion zu- 
nächst vollkommen aufhört, um einige Zeit später nach Auflösung des Catgut- 
fadens bis zu einem gewissen Grade wieder in Gang zu kommen. Von dieser Vor- 
stellung durchdrungen, beschlossen wir, den Versuch zu machen, den rechtsseitigen 
intramuralen Ureterstein zu entfernen. Die Heilung ging ohne Komplikation 
vonstatten, das nachträglich aufgenommene Pyelogramm zeigte eine relativ 
geringfügige Erweiterung des Nierenbeckens. Die Eichung ergab eine Kapazität 
von 20 ccm. Der vollständige, lang anhaltende Verschluß hatte also nicht zu 
einer Hydronephrose, sondern nur zu einer mäßigen Erweiterung des Nieren- 
beckens geführt. Die Niere hatte offenbar während der Blockadezeit ihre Tätig- 
keit eingestellt. Daß sie später nach der Operation zum Teil wieder funktions- 
fähig wurde, konnten wir dadurch beweisen, daß die Funktionsprüfung 8 Wochen 
nach der Entfernung des tiefsitzenden Steines bereits den Beginn einer Funktions- 
aufnahme von seiten der rechten Niere ergab. Diese und ähnliche Beobachtungen 
scheinen uns zu beweisen, daß Harnleiterverengungen, hervorgerufen durch 
Steine, bisweilen gefährlicher sind als vollkommene Verstopfungen, welche zur 
Folge haben, daß die Niere eine Zeitlang ihre Tätigkeit einstellt, ohne gänzlich 
zugrunde zu gehen. Herr Dr. Kairis hat auf meine Veranlassung über diese Frage 
Tierexperimente angestellt, jedoch sind bisher diese Versuche noch nicht zahl- 
reich genug und noch nicht so weit abgeschlossen, um von einer Bestätigung 
oder einer Widerlegung dieser Anschauung sprechen zu können. 

Wenn man eine größere Zahl von tiefsitzenden Uretersteinen gesammelt 
übersieht, so fällt einem zweierlei auf: Einmal, daß von den tiefsitzenden Steinen 
verhältnismäßig ein viel größerer Prozentsatz operiert werden muß als von den- 
jenigen Steinen, welche an anderen Stellen des Harnleiters stecken geblieben 
sind. Dabei haben wir zum Teil sehr lange abgewartet, länger sogar, als es mit 
der Erhaltung der Niere, wie sich später herausstellte, verträglich war. Als 
2. Punkt ist bei den tiefsitzenden Uretersteinen hervorzuheben, daß ein beträcht- 
licher Teil der Patienten trotz der Operation oder vielleicht wegen ihrer ver- 
späteten Ausführung die zugehörige Niere durch eine 2. Operation verliert. Das 
Organ ist durch den langen Verschluß inzwischen zugrunde gegangen und nicht 
mehr erholungsfähig, nur noch eine Quelle der Eiterung und Infektion. Von den 
13 von uns operierten tiefsitzenden Uretersteinen haben wir in 4 Fällen später 
die Niere entfernen müssen. Einmal im unmittelbaren Anschluß, d.h. 8 Tage 
nach der Entfernung des Steines, weil nach einem völlig fieberlosen Verlauf 
plötzlich hohe Temperatur und schwere septische Erscheinungen eintraten. Die 
zugehörige Niere war stark gespannt und druckschmerzhaft. Wir vermuten. 
daß es sich hier um den beginnenden Narbenverschluß des Harnleiters bei einem 
alten Decubitalgeschwür gehandelt hat, welches durch den Stein hervorgerufen 
wurde. Nur die sofortige Exstirpation der Niere, welche auf dem Durchschnitt 
von zahlreichen septischen Infarkten bedeckt war, hat den unglücklichen Aus- 
gang abgewendet. In den 3 anderen Fällen wurde die Niere 2—3 Jahre nach der 
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vorangegangenen Steinoperation herausgenommen. In keinem Falle war eine 
Ureterstenose nachweisbar. Im Gegenteil, der Harnleiter war außerordentlich 
dilatiert, die Niere eitrig, kavernös ausgehöhlt. 

Aus diesen Erfahrungen müssen wir den Schluß ziehen, daß sowohl der Patient 
wie der Operateur sich nicht frühzeitig genug zur Entfernung intramuraler Ureter- 
steine entschließt, wahrscheinlich beeinflußt durch die Vorstellung, daß der Stein, 
welcher den ganzen Ureter nunmehr beinahe passiert hat, auch die letzten wenigen 
Zentimeter ohne unsere Hilfe zurücklegen wird. Diese Vorstellung ist falsch, 
weil gerade der kurze Weg, den der Stein noch zurückzulegen hat, der engste 
Teil des Harnleiters und die Aussicht für gröbere, zackige Steine gering ist, sich 
dort hindurch zu winden. Daß es hiervon Ausnahmen gibt, daß gelegentlich fast 
dattelkerngroße, zackige, rauhe Steine sich doch hindurchpressen, und daß selbst 
ein längeres Verweilen des Steines im Harnleiter auch gelegentlich keinen Schaden 
anrichtet, wird jeder Beobachter mit größerem Material erlebt haben, So habe 
ich 2 Fälle gesehen, in denen ein solcher grober, zackiger Stein, der eine nach 
über einem Jahre im Anschluß an eine Fahrt in einem Bauernwagen, der andere 
nach über 2 Jahren in die Blase ausgestoßen wurde, ohne daß die zugehörige 
Niere gelitten hatte. Diese Ausnahmen sollten uns meiner Ansicht nach nicht 
davon abbringen, den tiefsitzenden Ureterstein für ein gefährliches, leicht mit 
dem Verlust der zugehörigen Niere einhergehendes und vorzugsweise ohne allzu- 
langes Abwarten operativ zu behandelndes Leiden anzusehen. 

Die nächstliegende Frage ist natürlich die, ob es sich nicht durch Maßnahmen, 
welche wir intravesical mit dem Cystoskop ausführen können, ermöglichen läßt, 
den Stein abzutreiben. Es sind dafür die verschiedensten Hilfsmittel empfohlen 
worden. Ich habe sie sämtlich ausprobiert. Zunächst liegt die Situation ver- 
schieden. Einmal können wir mit einem Instrument, sogar bisweilen mit einem 
dicken Ureterkatheter neben dem intramural gelegenen Stein vorbeikommen. 
Alsdann sind die Aussichten nicht schlecht. Man führt 1 oder 2 Katheter neben 
dem Stein vorbei und läßt sie eine Zeitlang liegen, etwa 18 Stunden. Unter dieser 
Dauerwirkung erweitert und erweicht sich das Harnleiterrohr, und es gelingt 
tatsächlich in einigen Fällen, wie es auch die Amerikaner beschrieben haben, 
beim Herausziehen des Katheters den verbackenen Stein oder abgebröckelte 
Teile desselben nach abwärts in die Blase zu ziehen. Ich habe auch den Blumschen 
mit dem Ureterkatheter verbundenen Laminariastift in diesen Fällen anzuwenden 
versucht, habe ihn aber nicht hoch genug hinauf führen können. Ein Teil des 
Stiftes drang in das Harnleiterrohr ein, ein Teil blieb außen liegen. Ich habe 
deshalb den Stift nach kurzem Verweilen wieder herausgezogen, weil der in der 
Blase befindliche Teil stark geschwollen war. Trotz des kurzen Verweilens ist 
in dem einen Falle der Stein fast schmerzlos nach Herausziehen der Laminaria 
abgegangen. Wenn dicke Ureterkatheter neben dem Stein vorbeigehen, was leider 
nicht häufig der Fall ist, hat mir ein Ureterkatheter mit Metallspitze, welche sich 
nach Art eines Eisenbahnsignals quer stellen läßt, gute Dienste erwiesen. Ich 
möchte das Instrument als Uretersteinhebel bezeichnen. 

In den schlechter gelegenen Fällen können wir keinen Ureterkatheter neben 
dem Stein vorbeiführen. Dagegen gelingt es bisweilen, Fischbeinbougies einzeln 
oder in Bündeln vorbeizuführen und liegen zu lassen, deren erweichende und 
dilatorische Wirkung ebenfalls von Bedeutung sein kann. 

In den Fällen, wo gar kein Instrument, auch kein Fischbeinbougie neben dem 
Stein passieren kann, wird eine baldige Operation geboten sein, vielleicht wäre 
hier ein Versuch mit den von Bergmann kürzlich empfohlenen Hypophysin- 
einspritzungen zur Erzeugung erhöhter Harnleiterperistaltik ratsam. Erfahrungen 
über dieses Mittel, mit welchem G. von Bergmann sehr gute Erfolge erzielte, stehen 
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mir wegen der Kürze der seit der Veröffentlichung verflössenen Zeit nicht zu 
Gebote. 

Ferner ist, bevor zu einer Operation geschritten wird, der Versuch erlaubt, 
durch starke körperliche Erschütterung den Stein zu lockern, eine Kolik zu er- 
zeugen und ihn durch die Erschütterung zum Abgang zu bringen. Ähnlich wie in 
früheren Zeiten durch Fahren in einem Schubkarren über holperiges Pflaster ein 
Steinabgang zu erzielen versucht wurde, ist nicht selten eine Kolik auslösbar, 
wenn man den Patienten auf den Reitsattel eines Zanderapparates bringt und 
ihn der starken vibrierenden Erschütterung aussetzt. Natürlich muß ihm vorher 
gesagt werden, daß eine Kolik eintreten und sogar erwünscht sein kann, um den 
Stein zum Austritt aus dem Harnleiter zu veranlassen. 

Vor einem sog. konservativen Verfahren möchte ich warnen. Es ist in der 
letzten Zeit wiederholt empfohlen worden, bei tiefsitzenden Uretersteinen das 
Ostium des Harnleiters von der Blase aus mit dem Operationscystoskop, sei e8 
mit Hilfe der Schere des Cystoskops oder der Thermokoagulationssonde, einzu- 
trennen und zu spalten, um auf diese Weise dem Stein Platz zum Abgang zu 
verschaffen. Nach meinen Erfahrungen ist dieses Verfahren, welches beim 
cystischen Prolaps des Ureters gute Dienste leistet, in Fällen von Steinverstopfun- 
gen einerseits unwirksam und andererseits gefährlich. Hat der Stein den intra- 
muralen Teil bereits so weit passiert, daß er mit der Spitze zum Ostium des 
Ureters heraussieht, so geht das Konkrement auch ohne weiteres von selbet ab. 
Ich habe noch niemals gesehen, daß sich eimin die Blase ragender Stein nicht 
nach kurzer Zeit von selbst ausgestoßen hat. Denn sein Eintritt bis in die Blase 
bedeutet, daß der Stein den engen, intramuralen Teil bereits überwunden und nur 
noch in die Blasenhöhle hineinzufallen hat. Unter diesen Umständen wäre die 
Spaltung des Ureterostiums mittels der Operationscystoskops unnötig. 

Wenn aber der Stein noch tiefer im intramuralen Teil steckt, ohne von der 
Blase aus sichtbar zu sein, und ohne bullöses Ödem verursacht zu haben, welches 
die Annäherung des Konkrementes an die Blasenhöhle anzuzeigen pflegt, dann 
ist die Spaltung des Harnleiterostiums ein schweres Wagnis. Ich habe gesehen, 
wie eine von anderer Seite ausgeführte Incision des Harnleiterostiums durch 
entzündliche Schwellung den letzten Rest freien Raumes zwischen Harnleiter- 
stein und Harnleiterwand verlegte, zu einer völligen Verstopfung der zugehörigen 
Niere, zu schweren entzündlichen Infektionserscheinungen führte und die unmittel- 
bare Entfernung der zugehörigen Niere wegen eines lebensgefährlich septischen 
Prozesses verlangte. Von der Spaltung des Ureterostiums bei Uretersteinen 
möchte ich als gefährlich und schädlich abraten. 

Bringen unsere konservativen, medizinischen und mechanischen Mittel den 
Stein nicht zur Abwanderung, so ist seine operative Entfernung geboten. Bei 
der operativen Entfernung sollte man sich stets vergegenwärtigen, daß der Stein 
ganz dicht an der Blase und ihrer seitlichen Wand sitzt, und daß es notwendig ist, 
diese Gegend anatomisch freizulegen, zu übersehen und den Stein aufzufinden. 
Das vesicale Ende des Ureterrohres ist unter Leitung des Auges zu incidieren 
und der Stein herauszuziehen. Zwei verschiedene Schnittführungen stehen hierbei 
zur Verfügung. 

Die eine Schnittführung ist der Inguinalschnitt, wie er zur Unterbindung 
der Iliaca geführt wird. Dieser Schnitt gibt für die meisten intramural gelegenen 
Uretersteine, vorausgesetzt, daß sie sich nicht lockern und während der Operation 
nach der Niere zu empordrängen lassen, keinen genügenden Einblick. Man kann 
sich das obere Drittel des Schnittes sparen und dafür lieber den Schnitt nach 
unten verlängern, quer über den Rectus, über die Mittellinie hinaus bis nach der 
dem Stein entgegengesetzten Seite des Rectusrandes. Der Rectus selbst wird 
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nicht gespalten, nur die Rectusscheide, der Muskel mit einem stumpfen Haken 
beiseite gezogen und, wenn es die Orientierung verlangt, Arteria und Vena epi- 
gastrica unterbunden und durchschnitten. Durch das Beiseiteziehen des Rectus 
ist der Einblick selbst bei großer Tiefe und reichlichem Fettpolster durchaus 
hinreichend. 

In den letzten Jahren ist von amerikanischen Chirurgen, so von Edwin Beer 
und auch von Einar Key, empfohlen worden, intramurale Uretersteine von einem 
großen Schnitt in der Mittellinie unter stumpfer Verschiebung des Bauchfell- 
überzuges zu entfernen. Einar Key ist es sogar geglückt, in einem Falle von doppel- 
seitigem intramuralen Ureterstein mit demselben Schnitt in der Mittellinie beider- 
seits einen Stein aus dem Harnleiter erfolgreich frei zu legen und herauszuziehen. 
Dieses Verfahren ist natürlich wegen der Einfachheit der Schnittführung, da es 
sehr wenig Muskelsubstanz verletzt, dem tiefen, über den Rectus geführten Quer- 
schnitt vorzuziehen. Es hat nur einen Nachteil. Nicht selten gleitet der Ureter- 
stein durch die Trendelenburgsche Hochlagerung kurz vor der Operation in den 
erweiterten Harnleiter nach aufwärts gegen das Nierenbecken zu. So ist es z. B. mir 
passiert, daß ein Ureterstein, welcher viele Monate ganz dicht an der Blase ge- 
sessen hatte und noch 2 Tage vor der Operation durch Röntgenaufnahme und 
Uretherenkatheterismus in seinem Sitz kontrolliert worden war, infolge der Hoch- 
lagerung oder vielleicht auch zufällig sich stark renalwärte bis hart an das Nieren- 
becken verschoben hat. Unter diesen Umständen wäre eine Incision in der Mittel- 
linie unzureichend und der Stein von ihr aus nicht erreichbar. Dagegen erlaubt 
der tiefe Querschnitt bei geringfügiger Abbiegung in der Flanke nach aufwärts 
die Freilegung des renalwärts verschobenen Konkrementes und seine Entfernung. 
Wenn auch so plötzliche Verschiebungen nur selten auftreten, so ist doch immerhin 
bei längerem Verweilen des Harnleitersteines und stärkerer Erweiterung des 
Harnleiterrohres damit zu rechnen. Aus diesem Grunde ziehe ich persönlich den 
tiefen, über den Rectus ziehenden und dessen fasciale Umhüllung spaltenden 
Schnitt vor. 

Ich fasse meine Ausführungen über die tiefsitzenden Harnleitersteine in 
folgende Punkte zusammen. 

l. Der tiefsitzende Harnleiterstein ist ein nicht ungefährliches Leiden und 
führt häufig durch allzulanges Abwarten in der Hoffnung auf spontanen Abgang 
des Konkrementes zum Verlust der Niere. 

2. Maßgebend für die bereits eingetretene Schädigung der Niere ist nicht 
die Funktionsprüfung, sondern lediglich die Pyelographie, welche die Erweiterung 
des Nierenbeckens und der Nierenkelche durch Urinstauung anzeigt. Ist die 
Pyelographie unausführbar, weil der Harnleiterstein das Harnleiterrohr gänzlich 
verlegt, so ist die Lage unübersichtlich und jedenfalls baldiges chirurgisches Ein- 
greifen zur Entfernung des Steines im Interesse der Erhaltung der Niere geboten. 

3. Gefährlicher als völlig verschließende Steine sind oft diejenigen Kon- 
kremente, welche den Urin zum Teil noch nach abwärts passieren lassen, weil 
sie leichter zur Hydronephrose führen als Verschlußsteine. Bei Verschlußsteinen 
pflegt die Niere vorübergehend ihre Tätigkeit einzustellen. Bei partiellem Ver- 
schluß geht die sekretorische Tätigkeit der Niere weiter, es kommt leichter zu 
einer Stauung des Urins, zur hydronephrotischen Aushöhlung des Nierenbeckens 
und der Nierenkelche. 

4. Von konservativen Versuchen ist das längere Verweilen von dünnen Harn- 
leiterkathetern oder Fischbeinsonden als erweiterndes Mittel zu empfehlen. Auch 
der Laminariastift und eine wie ein Eisenbahnsignal umbiegbare Uretersonde 
kann, neben dem Stein vorbeigeführt, die Entfernung des Steines erleichtern. 
Dagegen ist von einer intravesicalen Spaltung des Ureterostiums mit Hilfe der 
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Schere oder des Brenners des Operationsoystoskope als unwirksam und lebens- 
gefährlich abzusehen. 

5. Für die operative Freilegung des intramuralen Steines ist der tiefe Quer- 
schnitt mit Spaltung der Rectumscheide und Beiseiteziehung des Muskels ala 
übersichtlicher, einfacher und sicherer Weg zu empfehlen. In Fällen, wo der 
Ureterstein unbeweglich im intramuralem Teil des Harnleiters festsitzt, kann der 
Stein auch bequem von einem größeren Schnitt in der Mittellinie unter stumpfer 
Verschiebung des Bauchfellüberzuges der Blase entfernt werden. 


Schluß 1 Uhr. 


Sonnabend, den 10. April, nachmittags 2 Uhr. 


Vorsitzender: Ich werde nun zunächst denjenigen Herren das Wort geben. 
die Kranke vorstellen wollen. Krankenvorstellungen und Demonstrationen von 
Präparaten gehen vor. 


52. Gohrbandt-Berlin: Demonstration retroperitonealer Tumoren (Kran- 
kenvorstellung). 

Während man, strenggenommen, zu den retroperitonealen Tumoren alle 
hinter dem rückständigen Bauchfelle gelegenen Geschwülste rechnen müßte, hat 
man infolge des Studiums über die Tumoren und ihre Ätiologie den Begriff der 
retroperitonealen Tumoren auf die Geschwülste beschränkt, die von dem Fett 
und Bindegewebe ausgehen, das hinter dem rückseitigen Peritonealblatte gelegen 
ist. Man hat sicher richtig mit dieser Begrenzung der Gruppe der peritonealen 
Tumoren gehandelt und alle die retroperitonealen Tumoren, deren unmittelbarer 
Zusammenhang mit einem Organe feststeht, als Tumoren dieser Organe bezeichnet. 
richtiger, als wenn man nur durch die Zurechnung zu den peritonealen Tumoren 
die Lage und Lokalisation bezeichnet hätte. Als Hauptform dieser Geschwülste 
werden Lipome, Fibrome, Myxome mit ihren Mischformen und ihren sarkoma- 
tösen Entartungen, schließlich auch seltener Ganglioneurome und cystische Ge- 
bilde gefunden. Wenn die retroperitonealen Geschwülste auch verhältnismäßig 
selten vorkommen, es sind bis jetzt in der Literatur etwa 120 solcher Tumoren 
beschrieben worden, so hat Herr Geheimrat Körte sie doch für wichtig genug g*- 
halten, ihnen in der Operationslehre von Bier, Braun und Kümmell ein besonderes 
Kapitel zu widmen, gerade weil er die Exstirpation für einen schwierigen und 
einigermaßen atypischen Eingriff hält. Die retroperitonealen Tumoren umwachsen 
nicht nur die großen Blutgefäße, die Harnleiter und andere Organe derartig, daß 
ihre Ausschälung mit den größten Schwierigkeiten verbunden ist, nein, sie wachsen 
sogar häufig so in die Bauchfellduplikatoren hinein, daß sie bandartige Gebilde 
zu Flächen ausziehen, und daß man außerordentlich acht geben muß, um nicht 
die darmernährenden Gefäße zu verletzen. Die retroperitonealen Tumoren können 
eine ganz außerordentliche Größe erreichen. So sind in der Literatur Geschwülste 
von 55, 57 und 58, ja sogar von 63 Pfund beschrieben worden. Alle diese Riesen- 
tumoren sind aber nicht mit dem gewünschten Erfolge operiert worden. Der 
größte Tumor, der operativ entfernt wurde, mit einem Ausgang in Heilung bis 
zu 5 Jahren, stammt von Brunzel, er wog 37!/, Pfund. Ich möchte mir nun er- 
lauben, Ihnen ganz kurz 3 solcher retroperitonealer Tumoren zu zeigen, die ich 
an der Hildebrandschen Klinik operiert habe. 2 kleinere von 22 und 28 Pfund. 
auf die ich nicht weiter eingehen will, und einen größeren von 44 Pfund. Es 
handelt sich bei diesem großen Tumor um ein Fibrolipomyxom, wie es auch die 
beiden anderen Tumoren sind, das sich bei einem 66jährigen Patienten im Laufe 
von 3 Jahren langsam gebildet hatte. Die Operation war besonders dadurch 
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erschwert, daß der rechte Harnleiter so von der Geschwulst umwachsen war, 
daß es unmöglich war, ihn aufzufinden und herauszuschälen. So mußte er und 
die dazu gehörige Niere geopfert werden. Aber noch eine zweite Schwierigkeit 
stellte sich bei der Operation ein. Ich hatte schließlich den Tumor so weit los- 
gelöst, daß er nur noch an einer großen daumendicken Vene hing, die in die Vena 
cava inferior mündete. Ich hielt den Tumor in der linken Hand, und mit der 
rechten legte ich die Klemme an die Vene an. Da geriet der Tumor infolge seiner 
Glätte und seiner Schwere ins Wanken und konnte auch von dem Assistenten 
nicht ganz aufgehalten werden. An der Stelle, wo die Klemme angelegt war, 
riB die Vene ab, aber leider so, daß die Klemme am Tumor hängen blieb. So war 
ein öcm langer Riß in der Vena cava entstanden. Da dieser RiB proximalwärts 
von der Einmündungsstelle der Vena renalis lag, konnte ich, wie Hochenegg es 
in seinem Falle tat, die Vena cava nicht ligieren, sondern mußte sie nähen. Der 
Patient hat alles gut überstanden, die Exstirpation des Tumors, die Nephrektomie 
und die Naht der Vena cava inferior. Er ist vor ?/, Jahren operiert worden, ist 
jetzt 67 Jahre alt und geht seinem Beruf als Viehhändler wie früher nach. Be- 
merkenswert ist bei diesem Tumor noch, daß neben dem soliden Haupttumor 
mehrere kleine Tumoren bestanden, die für sich völlig isoliert waren. Ein ganz 
kleiner Tumor wurde bereits vor der Operation im rechten Scrotum getastet. Der 
ist jetzt gewachsen. Ich werde ihn in den nächsten Tagen entfernen und zweifle nicht 
daran, daß es sich um einen Tumor derselben histologischen Beschaffenheit handelt. 


ö8. Kölliker-Leipzig: Demonstration einer neuen Oberschenkelprothese. 
(Krankenvorstellung.) (Mit 2 Abbildungen.) 


M.H.! Es gibt Oberschenkelamputationsstümpfe, die so kurz sind, daß es 
unmöglich ist, sie mit einer Stumpfhülse sicher und fest zu fassen. Für diese 
Fälle habe ich ein Kunstbein angegeben, dessen Prinzip in kurzen Worten sich 
dahin erklären läßt: Der Amputierte sitzt mit rechtwinklig gebeugtem Ober- 
schenkelstumpf auf dem Boden eines halben Beckenkorbes 
(Abb. 1). 

Das Gipsmodell zu diesem Kunstbein muß bei recht- 
winklig gebeugtem Oberschenkel und bei voller Belastung 
angefertigt werden. Die Schar- 
niere liegen in Achsenrichtung am 
Boden des Beckenkorbes, oder es 
wird wie bei einer neueren Kon- 
struktion ein Haspengelenk in der 













Abb. ]. Abb. 2a. Abb. 2b. 
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Mitte des Bodens des Beckenkorbes angebracht (Abb. 2a). Das Kunstbein hat 
beim Übergang vom Sitzen zum Stand eine automatische Feststellung (Abb. 2b). 
Die technische Ausführung stammt vom Leiter der Deutschen Orthopädischen 
Werke in Dresden und Leipzig, Herrn Döring, und vom Werkmeister in Leipzig, 
Herrn Thielemann. 

Der vorzügliche Gang wird an einem Träger des Kunstbeines mit einem 
Oberschenkelamputationsstumpf von 3 cm Schrittlänge vorgeführt. In Gebrauch 
sind nun 14 Kunstbeine für Oberschenkelkurzstümpfe nach meinem Prinzip. 


Aussprache zu 58. 

zur Verth-Hamburg: Ich möchte zu der schönen Lösung dieser Frage durch 
Herrn Kölliker einige grundsätzliche Worte sagen. Wenn man die Prothese 
sieht, glaubt man vielleicht, man könne sie nun ohne weiteres nachmachen oder 
nachmachen lassen; aber selbst wenn man sich, was in diesen kurzen Minuten 
ja nicht möglich ist, mit allen Einzelheiten der Prothese vertraut macht, so ist 
das doch ein Irrtum. In den Einzelheiten der Prothese liegt nicht das Wesentliche. 
Man kann genau alle Einzelheiten nachmachen, soweit es den Korb oben anlangt, 
und trotzdem funktioniert die Prothese nicht. Die Zeiten, in denen wir Typen 
angaben und Typen nachgingen, sind vorüber. Das Wesentliche im Prothesenbau 
ist die Orientierung der Prothese zum Stumpf, ist der Lotaufbau der Prothese, und 
zwar der Bereitschaftslotaufbau. Die Orientierung der Prothese zum Stumpf aber 
ist im weitesten Maße von der jedesmaligen Stumpfstellung abhängig, muß also 
völlig individuell gestaltet werden. Ist sie nicht richtig durchgeführt, so nutzen 
die bestersonnenen technischen Einzelheiten nichts: Der Amputierte kann ein- 
fach nicht laufen mit seinem Kunstbein des besten Typs. Der Lotaufbau ist nur 
zweckentsprechend durchzuführen an der Hand der Holz- oder Metallprothese. 
Auf die Begründung dieser Sätze kann ich hier nicht eingehen; es lag mir aber 
daran, vor diesem im wesentlichen chirurgischen Forum einmal klipp und klar 
auszusprechen, daß wir mit Einzelheiten im Prothesenbau nicht mehr weiter- 
kommen, und daß es nicht möglich ist, in Hinblick auf den einzelnen Fall von 
einem Typ zu sagen: Der Typ ist gut, und von dem anderen: Dieser Typ ist 
schlecht. In jedem Typ gibt es gut durchgeführte Prothesen und schlecht durch- 
geführte Prothesen, vorausgesetzt selbstverständlich, daß der Typ an sich wohl 
durchdacht und nicht unsinnig aufgebaut ist. 


54. Max Budde-Köln: Operabilität von sog. fetalen Inklusionen. (Mit 
2 Abbildungen.) 

M. H.! Über abdominale Fetalinklusionen ist es in den letzten Jahren in der 
Literatur recht still geworden. Es werden Einzelbeobachtungen mitgeteilt und 
in die Kasuistik eingereiht. Im großen und ganzen steht diese Frage noch in der 
Fassung, die ihr Lever in seiner grundlegenden Arbeit 1900 gegeben hat, nämlich, 
daB diese Wunderdinge (Teratome) Anhangsgebilde des Darmgekröses sind und 
dessen Wanderungen und Verlagerungen im Verlaufe der Embryogenie mitmachen. 
Als häufigste Fundstätte gilt das Kolon und Mesocolon transversum, die Bursa 
omentalis und das Dünndarmgekröse, eine Lokalisation, die dem Urgekröse des 
Magens und der primitiven Darmschleife entspricht. Liegt die Geschwulst retro- 
peritoneal, so ist sie nach Lexer links neben der Aorta, zwischen ihr und der linken 
Niere anzutreffen, und hierdurch ist nach ihm bewiesen, daß dieser Sitz ein sekun- 
därer, bedingt durch die Verwachsungen des dorsalen Magengekröses mit dem 
wandständigen Bauchfell, sei. Er findet diese seine Schlußfolgerungen durch den 
tatsächlichen Befund in dem Falle von Buhl (unzweifelhafte Fetalinklusion) und 
in denen von Marchand und T'illaux (bigerminale Implantation) bestätigt. Nun 
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sind in der Literatur der letzten 15 Jahre mehrere Fälle niedergelegt, die ernsten 
Zweifel an der Richtigkeit des Lexerschen Gedankenganges erwecken. In dem 
von Bauer aus der Kütinerschen Klinik mitgeteilten Falle hatte die riesige cystische 
Geschwulst die linke Niere nach vorne gedrängt und bezog mitsamt dem in ihr 
liegenden Embryonalzapfen ihre Gefäße unmittelbar aus der Aorta abdominalis. 
So etwas ist doch nur bei primär retrorenalem, d.h. retroperitonealem Sitze 
möglich. Im Falle Tillmanns sitzt der Stil der kindskopfgroßen Geschwulst im 
Bereiche des Promontoriums im Becken fest, hat also gar keine Beziehungen zum 
Gekröse, das neben ihr in Gestalt des Mesocolon descendens und Mesocolon pel- 
vinum verläuft. In gewisser Weise spricht auch der Fall von Jonas aus der 
Wendelschen Klinik gegen die Lerersche Auffassung, wenngleich er als klinische 
Beobachtung nur in beschränktem Maße zu verwerten ist. Hier lag der Hauptteil 
der 5—600 cem fassenden Cyste vor der rechten Niere zwischen Colon ascendens 
und seitlicher Bauchwand; der Rest erstreckte sich aber nach links oben über die 
Flexura hepatica hinaus gegen die Wirbelsäule und konnte wegen der gefahr- 
drohenden Nähe der Vena cava inferior und der Gebilde des Ligamentum hepato- 
duodenale nicht vollkommen entfernt werden. Hier kann von einer Beziehung 
zum Gekröse und einem sekundären retroperitonealen Sitz, bedingt durch die 
Verheftung des Mesocolon ascendens an das parietale Bauchfell, sicher keine Rede 
sein; denn in diesem Falle hätte er ja kranialwärts nicht über die rechte Kolon- 
flexur hinübergreifen dürfen. Nimmt man aber eine Haftung am primitiven 
Mesenterium commune an, so hätte die doch hier festzustellende regelrechte 
Drehung und Verwachsung der primitiven Darmschleife nicht vor sich gehen 
können. 

Nun kann ich Ihnen im folgenden eine eigene Beobachtung einer sog. ab- 
dominalen Fetalinklusion von einwandfrei primär retroperitonealem Sitz vor 
Augen führen, deren Einzelheiten in einer in Zieglers Beiträgen z. allg. Path. u. 
pathol. Anat. 75. 1926 niedergelegten Arbeit zu ersehen sind. Sie erblicken in 
Abb. 1 u. 2 im Bereiche der Lendenwirbelsäule einen großen Tumor, über dessen 
Vorderseite die Vena cava inferior, über dessen Rückseite die Aorta abdominalis 
verläuft. Quer ziehen über die Vorderseite die Nierenvenen hinweg, über die 
Rückseite die Nierenarterien; die beiden Nieren sind weit auseinandergedrängt, 
und auf der rechten Seite ist sogar die rechte Nebenniere von ihrer zugehörigen 
Niere getrennt. Zum Gekröse bestehen überhaupt keine Beziehungen. Dieses 
liegt ventral vom Tumor und hat mitsamt dem Darm alle seine regelrechten 
Drehungen und sekundären Verwachsungen vollzogen. Der Tumor selbst ist 
cystischer Natur, wird nach außen von einem parietalen Blatt abgegrenzt, das 
gegen die mit Flüssigkeit erfüllte Lichtung hin von einer Schichte kubischer Epi- 
thelien ausgekleidet wird und aus einer dünnen Bindegewebslage besteht. Dieses 
schlägt sich in einer regelrechten in sich zurücklaufenden Umschlagslinie auf den 
visceralen Anteil um. Dieser besteht aus einem mit richtiger Epidermis und Cutis 
überzogenen Zapfen, der einen aus Hirnmasse sich zusammensetzenden und ihn 
an Größe überragenden Anhang und mehrere mit Nägeln besetzte Gliedmaßen- 
stummel trägt. An der Umschlagsstelle gehen beide Epithelarten ineinander 
über. Frei von epithelialem Überzug ist nur ein kleiner Teil der eigentlichen 
Geschwulst, und dieser liegt nach links oben an der Innenseite der linken Niere. 
Durch eine schmale Fortsetzung der Umschlagsfalte auf die Rückseite des Zapfens 
treten die beiden unmittelbar der Aorta entstammenden arteriellen Gefäße ein. 

Die geschilderte Lage zur Vena cava inferior und den beiden Nierenvenen 
sowie der Sitz zwischen beiden Nieren ist beweisend dafür, daß die retroperitoneale 
Lage des Tumors eine primäre und nicht durch sekundäre Gekröseverwachsungen 
bedingte ist. Denn die Vena cava inferior ist ihrer Entstehung aus den Kardinal- 
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venen nach ein Gefäß der Leibeswand, und wenn deren Entwicklung nicht die 
geringsten Störungen erfahren hat, so ist das nur unter der Bedingung möglich, 
daß die Geschwulst auch primär dorsal von dieser entstand und nicht nach einer 
Wanderung durch das Endokölom hindurch, wie die von Lexer zur Grundlage 
seiner Ausführungen gemachte Ahlfeldsche diembryonale Inklusionshypothese es 
will, dorthin gelangt ist. Dafür spricht auch die Tatsache, daß die Nachnieren 
sich seitlich von ihr angelegt haben. 

Es ist nun sicher richtig, daß die meisten der sog. „‚unzweifelhaften Fetal- 
inklusionen‘ in enger Beziehung zum Urgekröse und den von ihm sich ableitenden 


— nen Hepar 










Gland. supra- Lien 


renalis dext. ~. 


Vena cava in!.- 
-Ventriculus 


f -—- _ Ren. sin. 


Vena renalis sin. 


Vena renalis _ 
dezt. 


Ren. dert.” 





” 


Ureter dext. Ureter sin. 


Venae iliacar Vesica urinaria 


P4 
Rectum ’ 


Abb. 1. Situs von ventral. 


sekundären Gekröseabschnitten wie Mesogastrium dorsale, Mesocolon transversum 
und Mesenterium des Dünndarmes stehen. Aber nicht richtig ist es, hieraus die 
diembryonale Inklusion beweisen zu wollen. Gerade solche Fälle wie der von 
mir geschilderte gestatten die Feststellung, daß der Entstehungsort solcher Ge- 
bilde nicht außerhalb, sondern innerhalb des Körpers zu suchen ist. Es handelt 
sich nicht um diembryonale, und das ist gleichbedeutend mit Herkunft von 
außen, sondern um monoembryonale Bildungen. Diese leiten sich von dem 
Organisationszentrum des werdenden Keimlings, dem Primitivstreifen, ab und 
stellen Spaltungsprodukte dieses dar; man könnte sie Archirhabdoblastome 
nennen. Sie sind dem Träger nicht koätan, sondern postätan; sie stehen zu ihm 
nicht im Bruder-, sondern im Descendentenverhältnis und sind, kurz gesagt, das 
Ergebnis einer Knospung oder, anders ausgedrückt, einer ungeschlechtlichen Ver- 
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mehrung. Wenn man einen Namen für diesen Vorgang, der den Gegensatz zu 
Diembryonie deutlich zum Ausdruck bringen soll, prägen will, so wäre die Be- 
zeichnung ‚‚Embryoschisis“ am Platze. Sie sind ihrer Natur nach echte Keim- 
linge. Nur kommt das in relativ seltenen Fällen, nämlich in den sog. „unzweifel- 
haften Fetalinklusionen‘‘, wovon auch der vorliegende ein Beispiel ist, zum Aus- 
druck. In der Mehrzahl stellen sie sich als sog. komplizierte Dermoide oder in 


Hepar 











(land. supraren. 
sin. 


dorta abdom. Gland.supra- 

ren. dezt. 
Ren. sin 
A. renalis 

sin. 
Ureter gin 
Ren. dext. 
A. renalis dezt. 






Aa. iliacae 


Ureter dext. 


Ureter sin. —- Vesica urinaria 


Rectum 


Abb. 2. Situs von dorsal. 


nch mehr verkümmertem Reifungsgrade als sog. solide dreikeimblätterige Ter- 
tome dar. Sie bleiben auch für gewöhnlich nicht an ihrem Entstehungsorte 
liegen, sondern begeben sich auf Wanderschaft und gelangen dann ins Gekröse, 
ın die Nachbarschaft des Darmes und in die Keimdrüsen. Aber sie können auch 
weit seitlich abwandern und sind dann in der parietalen Leibeswand und sogar 
m den Gliedmaßen anzutreffen. Nur in der Kopfregion (Epignathus und Orbital- 
parasit) und in der Präsakralgegend verharren sie an ihrem Entstehungsorte, 
und gerade für diese Spielarten der Lagerung sowie für das Vorkommen in den 
Extremitäten vermag die diembryonale Inklusionshypothese überhaupt keine 
Erklärung zu geben. Denn mit dem Endokölom haben diese Körperregionen über- 
haupt nichts zu tun; sie auf Grund der „„Embryoschisis“‘ zu deuten, bietet dem- 
2egenüber nicht die geringsten Schwierigkeiten. 
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Wie steht es nun mit der Operabilität solcher Tumoren wie des oben geschil- 
derten? Die Antwort lautet so, daB eine radikale Entfernungsmöglichkeit aus- 
geschlossen ist; denn unter einer solchen verstehen wir nicht nur die Exstirpation 
des Geschwulstzapfens, also des visceralen Anteils, sondern auch die der parietalen 
Höhlenwand. Diese ist einfach unausführbar; denn am Präparate gelang es mir 
nicht, die Vorderseite des Parietalblattes von der unteren Hohlvene und die 
Nierenvenen abzulösen. Diese venösen Blutvenen waren unzertrennbar damit 
verheftet. Wohl wäre es möglich gewesen, von der eröffneten Cystenhöhle aus 
den Geschwulstzapfen zu entfernen. Dann wäre aber eine fistelnde Höhle zurück- 
geblieben, genau so, wie bei den nicht radikaloperierten Mediastinalinklusionen oder 
präsakralen Geschwülsten. Allerdings würde diese keine direkten Verbindungen 
mit der Körperoberfläche besitzen, wenn man, wie es in diesem Falle gar nicht 
anders möglich war, transperitoneal vorgegangen wäre. Denn retroperitoneal. 
auch wenn man von beiden Seiten aus eingegangen wäre, hätte man überhaupt 
nicht zum Ziele kommen können, weil ja die Nierengefäße beiderseits zwingenartig, 
die Venen vorne, die Arterien hinten, die Geschwulst umfaßten, von der Vena 
cava inferior, um derentwillen Jonas seine Operation abbrechen mußte, über- 
haupt nicht zu sprechen. Es hätte sich dann die sog. Hornblatthöhle, in der der 
Geschwulstzapfen lag, wieder hergestellt, weil deren sezernierendes Epithel nicht 
auszurotten war. Im Falle von Jonas konnte neben dem Embryonalzapfen das 
parietale Cystenblatt zum allergrößten Teil entfernt werden, und deshalb erfolgte 
auch fistellose Heilung, die, wie mir Herr Professor Wendel brieflich freundlichst 
mitteilte, auch heute noch anhält. In Schmiedens Falle, in dem ebenfalls der 
retroperitoneale Weg eingeschlagen wurde, blieb eine Fistel zurück. Natürlich 
gibt es andererseits Fälle von primärem retroperitonealem Sitz, die keine so innige 
Nachbarschaftsbeziehungen zu wichtigen Gefäßen und Organen des Trägers auf- 
weisen, und diese sind natürlich radikal ausrottbar. Ich nenne da nochmals den 
Fall Tillmanns (Sitz am Promontorium) und dann die große Zahl der Präsakral- 
tumoren. Bei den Brusthöhleninklusionen können aber solche Schwierigkeiten 
gegeben sein, die nicht so vollständig zu überwinden sind, wie es in Schmieden: 
Fall möglich war. Die Lagerung in der parietalen Leibeswand und in den Ex- 
tremitäten dürfte nach der Richtung hin kaum Schwierigkeiten bereiten. 


Schriftennachweis. 

1) Bauer, Über Teratome der Kreuzbeingegend und in der Bauchhöhle. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 75. 1911. — 2) Budde, Über die Genese der Fetalinklusionen. 
Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 75. 1926. — 3) Jonas, Über eine 
Fetalinklusion der Bauchhöhle. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 115. 1919. — 
4) Schmieden, Über die operative Behandlung der Teratome im vorderen Mediasti- 
num. Arch. f. klin. Chirurg. 129. 1924. 


55. Finsterer-Wien: Chirurgische Behandlung des nichtresezierbaren 
Ulcus duodeni. (S. Teil II, S. 683 der Verhandlungen.) 


56. Goetze-Frankfurt a. M.: Prognose und Therapie der hohen Gallen- 
gangstenosen. (Bericht nicht eingegangen.) 


57. Wildegans-Berlin: Experimentelle und klinische Untersuchungen bei 
Cholämie. (S. Teil II, S. 698 der Verhandlungen.) 


Aussprache zu 57. 
Orth-Homburg a. d. Saar: Bedeutung der röntgenologischen Darstellung der 
Gallenblase und -gänge. 
Die praktische Bedeutung der röntgenologischen Darstellung der Gallen- 
blasen und der Gallengänge vermittelst der direkten und indirekten Methoden 
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liegt einerseits für die Chirurgen nicht, wie es zu befürchten ist, darin, unsere 
Indikationsstellung zur Operation wie sie vor 2 Jahren von Herrn Enderlen hier 
festgelegt worden, zu ändern. Ganz allgemein gesprochen dürfte sie für den 
inneren Mediziner vielleicht deshalb noch wertvoller sein, weil er durch sie früher 
die Grenzen seines therapeutischen Vermögens erkennt und aus diesem Erkennen 
auch der Chirurg einen gewiesen Nutzen zieht. Andererseits soll hier nicht ver- 
schwiegen werden, daß das Verfahren bei richtiger Kritik eine Bereicherung 
unserer diagnostischen Hilfsmittel bedeutet. Der Hinweis auf die kritische Wür- 
digung solcher Röntgenbilder erscheint mir deshalb nicht ganz unberechtigt, weil 
die Durchsicht der Literatur nur jetzt schon zu häufig beweist, welche phantasie- 
vollen Schlußfolgerungen aus ihnen gezogen werden. Da Herr Stegemann bereits 
am Mittwochabend eine Reihe von Bildern gezeigt hat, die er durch die von 
ihm ausgearbeitete rectale Methode gewonnen, so möchte ich bei der Kürze der 
Zeit nur solche Röntgenbilder bringen, die meine Gesichtspunkte stützen sollen, 
die ich für die praktische röntgenologische Anwendung aufstellen möchte. Es sei 
hier noch hinzugefügt, daß uns die vereinfachte und gefahrlosere rectale Appli- 
kation des Kontrastmittels eher dazu bringen dürfte, die röntgenologischen Dar- 
stellungen von Fall zu Fall in Betracht zu ziehen. Ich möchte also sagen: 

l. Nicht als Indikation zum Eingriff, sondern zur Klärung der möglicher- 
weise zu erwartenden Verhältnisse kann die gewöhnliche Röntgenaufnahme 
schon an sich einen gewissen Nutzen bringen. (Beispiel. Gallenblasenempyem 
bei einer Frau. Die Gallenblase wird entfernt. Nach 2 Mon. Ikterus. Die vor 
der Operation versäumte und nun nachgeholte Röntgenaufnahme ergibt, wie 
Sie hier auf dem Bilde sehen, einen Stein im Ductus hepaticus. Ohne Röntgen- 
aufnahme wäre sicherlich als Grund des Ikterus eine Cholangitis beschuldigt 
worden.) 

2. Sind die intravenösen bzw. rectalen Applikationen der Kontrastmittel 
wichtig als diagnostisches Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose zwischen 
Nieren, Wirbelsäule und Gallenblasenaffektionen. (Beispiel. Ein Röntgenbild 
von einem lVjährigen Kind, das mit unklarer Diagnose [Nierencyste ?] eingewiesen 
wurde. Die intravenöse Tetrabromphenophthaleinmethode zeigt Ihnen eine 
hakenförmige gefüllte Gallenblase.) 

Weiteres Beispiel: Eine Frau mit ausstrahlenden neuralgischen Beschwerden, 
von der Wirbelsäule ausgehend. Vermutungsdiagnose Senkungsabsceß?. Auch 
hier hat die intravenöse Methode insofern eine Klärung gebracht, als die Schmerzen 
bedingt waren durch eine, wie sie Schmieden bereits beschrieben hat, tief und 
unmittelbar vor der Wirbelsäule liegende Gallenblase. Diese Gallenblase hat 
keine erkrankten Wandungen, was Sie daraus erkennen, daß nach Hypophysin- 
einspritzung sie einen Höhenflug macht (Kontraktionswirkung). 

3. Zur Beurteilung der Funktion ausgeführter Operationsmethoden. (Bei- 
spiel: Patient vor !/, Jahre wegen Pankreascarcinoms anderwärts operiert, wird 
wegen Ikterus eingeliefert. Der nun vorgenommene Eingriff bestätigt zunächst 
die Verdiekung des Pankreaskopfes. Ob Carcinom oder Pankreatitis, bleibt 
unentschieden. Zur Ableitung des Ikterus Anastomose zwischen Magen und 
Gallenblase. Patient nie ganz beschwerdefrei, doch ohne Ikterus. Röntgenologische 
Füllung des Magens zur Klärung der Verhältnisse. Retrograde Füllung der Gallen- 
blase, des Cysticus, Hepaticus und Choledochus. Letzterer erweitert. Ursache 
der Beschwerden durch Stauung im Choledochus geklärt. Nach 4 Mon. beschwerde- 
frei. Röntgenologische Nachuntersuchung. Die Anastomose nicht mehr sichtbar. 
Ein Beweis dafür, daß die Galle ihren natürlichen Weg infolge Heilung der Pan- 
kreatitis gefunden hat. Die Cholecystgastrostomie ist also eine Notoperation und 
kann nicht eine Methode der Wahl sein.) 
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4. Endlich ist die röntgenologische Darstellung wichtig für physiologische 
Fragen (Funktion des Oddischen Muskels usw.). Die Versuche hierfür sind von 
uns bereits ausgeführt. (Beispiel: Sie sehen hier die plastische Darstellung des 
spastisch kontrahierten Choledochus beim Hund nach Reizung des Magens.) 
Wegen der Kürze der Zeit war es mir nur möglich, gewisse charakteristische Bilder 
als Stütze meiner Gesichtspunkte zu bringen. Es erschien mir notwendig, neben 
der klinischen Bedeutung auch auf die physiologische hinzuweisen, weil durch 
die röntgenologische Einsichtnahme die Lösung gewisser Probleme auf diesem 
Gebiete dankbar und verheißungsvoll ist. 


58. Kelling-Dresden: Demonstration einer Narkosenmaske. (Mit 1 Abb.) 
Der Zweck der Demonstration ist, die Handhabung der Maske vorzuführen. 
Ein Ventil dient zur Einatmung und besteht aus einem Glimmerblättchen. Zur 





Abb. 1. Narkoseapparat nach Prof. Dr. Kelling-Dresden. 
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Ausatmung dient ein Schlauchventil, welches in einen Beutel führt, der als Wind- 
kessel dient. Da der Beutel mit dem Röhrensystem schwer ist, muß er pendelnd 
aufgehängt werden an einem Ständer. Die Ausatmungsluft kann man’ teils 
unter Wasser ablassen oder auch durch einen Schlauch in einen Nebenraum ab- 
leiten. Wichtig ist der Schutz des Gesichtes durch Zellstoff und Billroth-Batist 
zegen das Kondenswasser. Das Narkoticum wird aufgeträufelt auf einen Gaze- 
überzug, welcher die innere durchlöcherte Hälfte der Dose umgibt. Nach dem 
Aufträufeln wird der Deckel der Dose geschlossen. Die Verdunstungsfläche genügt 
für jede Narkose, auch bei Potatoren. Der Verbrauch an Äther und Chloroform 
it gering. Pneumonien sind darnach fast gar nicht beobachtet worden, trotz 
zahlreicher ausgedehnter Bauchoperationen. 


59. Kelling- Dresden: Vergebliche Appendektomien. (Ein Beitrag zur 
statischen Insuffizienz in der Bauchhöhle.) 

Die statischen Verhältnisse in der Bauchhöhle sind durch exakte Unter- 
suchungen festgestellt und in allen wesentlichen Punkten bekannt. Ich will die 
Hauptmomente kurz zusammenfassen und den weiteren Ausführungen voran- 
stellen. Wesentlich ist, daß die statischen Verhältnisse bei Menschen und Säuge- 
tieren verschieden sind, und zwar wegen des aufrechten Ganges des Menschen. 
Dieser aufrechte Gang ist durchaus nicht bei jedermann statisch ausgeglichen 
und verursacht bei vielen Individuen Störungen. Dahin gehören z. B. die Senkungen 
der Nieren, des Kolons, des Magens, das Magengeschwür durch Zerrung an der 
kleinen Kurvatur, die häufigen Brüche im Leisten- und Schenkelkanal, der Hänge- 
bauch und die Gebärmutterverlagerung. 

Die normalen statischen Verhältnisse sind folgende. Die Bauchhöhle ist 
zum größten Teil von muskulösen Wandungen eingeschlossen; dieselben haben 
am Becken, an der, Wirbelsäule und am Rippenbogen ihre festen Ansatzpunkte. 
Die Organe liegen nun so in der Bauchhöhle, daß eins auf dem anderen ruht, 
etwa als wenn man sie in einen zylindrischen Kessel hineingelegt hätte. Die Bänder 
werden für gewöhnlich nicht beansprucht; sie dienen teils dazu, Blutgefäße und 
Nerven zuzuleiten, teils auch, um allzugroße Verschiebungen der Organe zu ver- 
hindern. Die Bauchwand leistet nur der Schwere der Organe Widerstand, sie 
übt aber gar keinen besonderen Druck aus. Wenn nun die Organe gefüllt werden, 
z. B. Magen und Darm, so erschlafft die Bauchwand, sie gibt aber nur so viel 
nach, als gerade nötig ist, um den atmosphärischen Druck in der Bauchhöhle 
zu erhalten, so daß also in der Ruhelage kein positiver Druck von seiten der Bauch- 
wand ausgeübt wird. Ich habe zuerst nachgewiesen (Zeitschr. f. Biol. 44, 170). 
daß bei Füllung des Magens der Rauminhalt der Bauchhöhle durch eine ent- 
sprechende Erschlaffung der Bauchmuskeln reflektorisch vergrößert wird. Die 
Bauchmuskeln sind imstande, bei Volumenvermehrung der Bauchhöhle bis zu 
I00°,, nachzugeben und sich auch hinterher wieder in entsprechender Weise zu 
kontrahieren. Bruns hat festgestellt, auf welchem Nervenwege dieser Reflex- 
vorgang stattfindet. Die Nerven gehen von der Mageninnenwand durch den 
Plexus gastricus, das Ganglion seminulare auf den Bahnen des Splanchnicus zum 
sympathischen Grenzstrang und von da zum Rückenmark (32. Dtsch. Kongreß 
f. Inn. Med., S. 161). Ich habe Fälle gesehen, besonders bei nervösen Individuen 
mit breitem Thorax, wo die reflektorische Erschlaffung so erheblich war, daß. 
ene Aufblähung des Epigastriums stattfand, die den Patienten so auffiel, daß 
sie sich daraufhin untersuchen ließen, weil sie Angst hatten, daß eine organische 
Schwellung vorläge. Wenn die Bauchmuskeln dauernd zu sehr gedehnt sind, 
Z. B. nach Schwangerschaft, so fallen die Organe nach unten, und es wird auch 
em Zug am Zwerchfell ausgeübt, infolge dessen die Funktion des Zwerchfelles 
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ungünstiger wird, allerdings nur im Stehen. Wird ein Tiefstand des Zwerchfelles 
hervorgerufen, so hemmt dieser nicht nur die Atmung, sondern auch die Blut- 
zirkulation. Die Verhältnisse sind gut untersucht und beschrieben von Wenke- 
bach (Volksmanns Sammlung klin. Vorträge. Inn. Medizin Nr. 140/41). Ich 
folge hier seiner Darstellung. 

Das Zwerchfell kann bei Enteroptose tief stehen, doch muß es nicht der 
Fall sein. Es hängt von dem Verhältnis der Inhaltmenge der Bauchhöhle zu dem 
Volumen derselben ab, und so kann z.B. selbst bei flachen Bauchdecken der 
Inhalt durch Fettabmagerung oder Leerheit der Därme zu gering geworden sein 
für das Volumen, und infolgedessen muß das Zwerchfell tiefer treten. Umgekehrt 
kann aber auch bei Hängebauch der Inhalt der Bauchhöhle genügen für einen 
normalen Zwerchfellstand. Der Zwerchfellstand kann durch Röntgenstrahlen 
festgestellt werden, aber auch durch einfachere Mittel, z. B. durch Perkussion 
und Prüfung der Verschieblichkeit der Lungengrenzen. Normale Lungengrenzen 
sind: in der Mammillarlinie an der 6., in der mittleren Axillarlinie an der 8., in 
der Scapulalinie an der 10. Rippe, bei tiefem Inspirium die ersten 3—4 cm, die 
anderen 2 cm tiefer. Bei Zwerchfelltiefstand infolge Enteroptose kann die untere 
Grenze um 1—1!/,, sogar um 2 Rippen tiefer stehen. Wenkebach bestimmt den 
Zwerchfellstand im Röntgenbild nach der Anheftung der 10. Rippe an der Wirbel- 
säule. Die 10. Rippe bleibt normalerweise unter diesem Niveau. Bei Enteroptose 
kann das Zwerchfell 11/,—2 Wirbelhöhen tiefer stehen. (Wenkebach a. a. O. S. 14.) 
Der Tiefstand des Zwerchfelles hat einen ungünstigen Einfluß auf die Atmung 
und auch auf die Blutzirkulation. Die gestörte Atmung beschreibt Wenkebach 
so: Der ganze obere Brustteil ist stark gewölbt und die Hilfsmuskeln der Atmung. 
die Scaleni und Sternocleidomastoidei treten stark hervor, der untere Teil des 
Thorax ist flach und verengt, weil er unten durch den Druck der Atmosphäre 
eingedrückt wird. Bei forcierter Atmung werden die unteren Rippen nicht ge- 
hoben, weder vorwärts noch seitlich, und das Epigastrium fällt ein. Für die 
Röntgenuntersuchung macht das tiefstehende Zwerchfell geringere Ausschläge 
als bei normalen Personen. Bei der Einatmung müssen sich die unteren 5 Rippen- 
paare infolge ihrer Form und Gelenkbildung an der Wirbelsäule aufwärts und 
seitwärts bewegen. Diese Seitwärtsbewegung wird befördert durch Kompression 
des Bauchinhaltes.. Die Atmung läßt sich bei Enteroptose begünstigen durch 
einen starken Druck auf den Unterbauch des Patienten, wodurch die Eingeweide 
gehoben und der untere Teil des Brustkorbes seitlich erweitert werden. 

Wichtig ist noch der Einfluß auf die Blutzirkulation. Bei der Inspiration 
steigt normalerweise der Druck in der Bauchhöhle. Da er in der Brusthöhle gleich- 
zeitig sinkt, wird das Blut in der Vena cava, Vena porta und in der Leber unter 
höhere Druckdifferenz gestellt und aus dem Abdomen herausgepreßt. Je größer 
der Druck im Abdomen wird, um so günstiger ist es für die Zirkulation des Blutes. 
Bei der Enteroptose mit dem Tiefstand des Zwerchfelles sind die Druckunter- 
schiede geringer und damit die Zirkulation schlechter. Drittens wird bei Er- 
schlaffung des Zwerchfelles der Beckenboden stark belastet, weil der negative 
Druck unter dem Zwerchfell herabgesetzt ist. Braus (Anatomie des Menschen 
2, 532) gibt an, daß das Eingeweidepaket, welches die Bauch- und Beckenhöhle 
füllt, in der Schwebe gehalten wird, da es den verfügbaren Raum so ausfüllt. 
daß nirgendwo ein luftleerer Raum entsteht. Das soll etwa so der Fall sein. wie 
bei einem Glas Wasser, das man bis zum Rand füllt und nach Darauflegen eines 
Papierblattes so umkehren kann, daß das Wasser trotz seines Gewichtes im Glase 
bleibt, weil es der Luftdruck trägt. 

Das Beispiel von Braus ist nicht richtig. Es handelt sich bei der Bauch- 
höhle nicht um ein Gefäß mit starren Wänden. Man kann sich leicht davon über- 
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zeugen. daß die Schwere nicht durch den atmosphärischen Druck aufgehoben 
wird. Betrachten wir erst einmal das Abdomen eines Menschen im Liegen und 
lassen dann den Betreffenden aufstehen, so wölbst sich der untere Teil des Ab- 
domens vor infolge des Druckes, welchen die schweren Bauchorgane ausüben. 
Es ist leicht einzusehen, daß der Druck, den die Bauchorgane infolge ihrer SE ANETE 
im kleinen Becken im Stehen ausüben, ein noch höherer ist. 

Nun braucht nicht gerade die Bauchwand anatomisch bedeutend erweitert 
zu sein; es genügt schon eine funktionelle Schwäche derselben, so daß nicht ge- 
nürend Gegendruck gegen die Schwere der Eingeweide ausgeübt wird, um das 
Zwerchfell zum Tieferstehen zu bringen und die Erweiterung der unteren Thorax- 
partie zu erschweren. So findet sich auch ein übertriebenes Nachlassen der Bauch- 
deckenspannung bei nervösen, neurasthenischen Personen (vgl. Hoyer, Klin. 
Wochenschr. 1923, Nr. 50, S. 2276). Ganz charakteristisch geben solche Patienten 
an (meist handelt es sich um Frauen), daß sie den Atem nicht gut hoch bekommen 
und bei tiefem Inspirium einen Druck im Epigastrium spüren. Diese Angabe ist 
auch insofern richtig, als zwar die Halsmuskeln den Brustkorb zu heben ver- 
mögen, speziell aber nur den oberen Teil; auf die untere Thoraxhälfte haben sie 
wenig Einfluß. 

Was die Nieren anbetrifft, so ist ihre Beweglichkeit am Lebenden unter- 
sucht worden von Hitzenberger und Reich (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 45, 
5. 545) durch Pyelographie mit 10 proz. Natriumjodatlösung. Die Niere sinkt 
auch beim normalen Menschen im Stehen und verschiebt sich mit der Zwerchfell- 
atmung. Geringe Grade der Nephroptose sind mit der Pyelographie zu erkennen. 
Man wird sie aber kaum zu diesem Zwecke bei Normalen anwenden. Die Be- 
festirung der Nieren in der Bauchhöhle ist, wie ausgiebige Untersuchungen von 
Wolkow und Delitzin (Die Wanderniere. Berlin 1899) gezeigt haben, folgende: 
Die Nieren hängen für gewöhnlich nicht an Bändern, wenn es sich nicht um be- 
sonders magere Patienten handelt. Die Niere liegt in einer präformierten Nische, 
die ihrer Form angepaßt ist. Sie ist von einer Fettkapsel umgeben, die jedoch nicht 
genügt, die Niere in ihrer Nische zu fixieren. Wenn man die Leichen aufstellt 
und die Bauchhöhle eröffnet, so sinkt die Niere. Vor der Niere läuft eine einfache 
Lamelle des parietalen Bauchfelles; auch diese Lamelle fixiert die Niere nicht. 
Die Niere wird auch nicht vom atmosphärischen Druck gehalten, wie etwa der 
Femurkopf in der Pfanne. Die Niere sinkt, sobald ihr Gewicht durch Einspritzung 
von Quecksilber erhöht wird. Solche Nieren können unmöglich an elastischen 
Bändern hängen. Die Niere sinkt ferner, wenn man die Muskulatur der vorderen 
Bauchwand abpräpariert. Dies geschieht aber nur bei solchen Nieren, die nicht 
schon vorher disloziert waren. Demnach kann die Befestigung der normalen 
Niere nur eine solche sein: Die Muskulatur der Bauchwand hält. die Niere in ihrer 
Nische fest. Das ist wichtig für unseren Zweck, wo wir eine Zerrung an den Bändern 
der Niere begreiflich machen wollen, auch bei rein funktioneller Erschlaffung 
der Bauchdecken. Damit nun die Muskulatur der Bauchwand die Niere in ihrer 
Nische festhalten kann, müssen die zwischen Bauchwand und Niere liegenden 
Organe wie eine Pelotte wirken. Demnach sind die Kräfte, welche die Niere fest- 
halten, der Widerstand der Bauchwand und der statische Seitendruck, welcher 
auf den der Niere vorliegenden Organen lastet. Dazu muß man das spezifische 
Gewicht der Niere im ganzen mit der sie umgebenden Fettkapsel in Rechnung 
stellen. Die Fettkapsel wirkt also an sich wie eine Art Schwimmgürtel, wie ich 
es genannt habe, da sie das spezifische Gewicht herabsetzt (Zeitschr. f. Biol. 44, 
191). Danach kann man begreifen, daß eine Niere bei Fettschwund sich senken 
und bei Fettansatz wieder nach oben ansteigen und festgehalten werden kann. 
Außerdem kommt aber noch hierzu der Widerstand, welchen die vorliegenden 
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Organe, Kolon, Dünndarm usw., einer Kompression entgegensetzen. Es ist ein- 
leuchtend, daß der Widerstand, welchen die Eingeweide einer Formveränderung 
entgegensetzen, ihre Lage stabiler machen muß. Ebenso klar ist, daß Diätvor- 
schriften, welche zur Leerheit der Därme führen, z. B. Hunger oder eine Kost, 
die allzugut verdaut wird, dazu etwa noch Verordnung von viel Laxantien, die 
Lage der Organe, in erster Linie der Niere, unstabil machen können. Die Organe 
der Bauchhöhle können also ihre Stütze verlieren durch Verlängerung der Bauch- 
muskulatur, durch Fettschwund in der Bauchhöhle und durch Leerheit der Därme. 
Über solche Momente haben wir im Kriege sehr ausgedehnte Erfahrungen machen 
können, wo ja in Deutschland infolge der Blockade Gewichtsabnahmen bis zu 
100 Pfund zu beobachten waren. Die Organe hingen dann an den Bändern, und 
es traten ganz erhebliche Zerrungsschmerzen ein. Ich habe Fälle gehabt, die vor 
Schmerzen gar nicht gehen konnten, ja sogar solche, die sich nicht im Bett von 
einer Seite auf die andere legen konnten, um zu schlafen, und bei denen sogar im 
Liegen eine Bandagierung des Leibes aus diesem Grund notwendig war. Aber 
es zeigte sich auch noch etwas anderes, daß nämlich diese Beschwerden im Laufe 
von einigen Wochen oder Monaten von selbst zurückgingen. Die Bänder mit 
ihren Nerven und Blutgefäßen dehnten sich aus und paßten sich den neuen Ver- 
hältnissen an, und so verschwanden die Schmerzen nach Wochen oder Monaten 
allmählich. 

Der Zwischenzustand aber wird in unserer Diagnostik zu wenig erfaßt, bei dem 
die Organe noch nicht verlagert sind, wo sie aber schon anfangen, an ihren Bändern 
zu ziehen und Beschwerden zu machen. Diese Störungen sind noch nicht anatomisch 
zu fassen. Sie sind nur als Funktionsstörungen zu diagnostizieren, sind aber prak- 
tisch wichtig und bedürfen deshalb einer besonderen Begriffsbestimmung. Man könnte 
diesen Zustand als statische Insuffizienz bezeichnen, in Analogie zu dem Aus- 
druck von Schanz, der auch solche beginnenden Belastungsstörungen an der Wirbel- 
säule mit Insuffizienz bezeichnet. 

Zweckmäßig ist es, die Körpergegend bei der Benennung hinzuzufügen, also 
z. B. zu sagen: Statische Insuffizienz der Magenregion, der rechten Nierenregion usw., 
oder auf Deutsch: Verminderte Tragfähigkeit der Magengegend, der Blinddarm- 
gegend usw. 

Was nun die Verschieblichkeit der Organe anbetrifft, so werden natürlich 
diejenigen Organe zuerst von Lageveränderungen befallen, welche beim Stehen 
in der Bauchhöhle oben liegen und schwer sind. Das betrifft in erster Linie die 
Nieren, welche durch die schwere Leber nach unten gedrückt werden, namentlich 
die rechte Niere, und außerdem den Magen infolge seiner Belastung durch die 
Speisen. 

Will man nun die Schmerzen, welche durch Zerrung an den Mesenterien und 
Bändern entstehen, nach ihren Organen diagnostizieren, so ist es nützlich, Kenntnis 
zu haben von den Dorsalsegmenten, zu welchen die betreffenden Organe in nervös 
Beziehung treten. Bei Magenschmerzen, Fundus und kleiner Kurvatur links. 
handelt es sich um Dors. 7 und 8 links, bei Pylorus und Duodenum (welche hierbei 
nicht zu differenzieren sind) um Dors. 7 und 8 rechts, bei Pankreas um Dors. 8 
links, bei Gallenblase und Choledochus um D. 9 und 10 rechte, bei Nieren um 
D. 12 und L. 1, bei Appendix um L. 1 und 2 (Zäwen, Münch. med. Wochenschr. 
1925, Nr. 35; Kappis, Klin. Wochenschr. 1925, Nr. 43, S. 2042). Die hinter den 
Organen liegenden Teile des parietalen Peritoneums werden von denselben Seg 
menten versorgt; die Schmerzen, welche durch Zug daran entstehen oder auch 
verstärkt werden, werden also nicht anders lokalisiert. Differentialdiagnosen 
lassen sich durch Einspritzungen in die Dorsalsegmente stellen bei kranken Organen, 
deren Segmente weit auseinanderliegen, z. B. Gallenblase D. 9 und D. 10, und Magen 
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D. 6—D. 8. Schwer gelingt es, Nieren D. 11—L.1 und Appendix D. 12—L. 3 
zu trennen (Mandel, Klin. Wochenschr. 1925, Nr. 49). 

Wir kommen jetzt zum Coecum und Appendix. Es ist bekannt, daß viele Appen- 
dektomien ergebnislos verlaufen. Die Patienten haben hinterher noch dieselben 
Beschwerden wie vorher. Wie kommt das? Wir müssen uns erstens einmal dar- 
über klar sein, daß der McBurneysche Punkt oft kein bestimmter Druckpunkt, 
sondern mehr ein Terrain ist (vgl. Ehrlich, Arch. f. Verdauungskrankh. 36, 117). 
Es konkurrieren nämlich da sehr verschiedene sog. typische Druckpunkte mit- 
einander, nämlich der von Mc Burney, Lanz, Kümmell, Morris, ein Zeichen, daß 
die Druckpunkte manchmal bestimmt auf Nerven lokalisiert sind, andererseits 
aber auch nur eine Druckempfindlichkeit in der Gegend des Blinddarms vor- 
stellen. Ich habe schon früher ausgeführt (Boas’ Arch. 11, 572), daß rein nervöse 
Druckpunkte hier entstehen durch Ausstrahlung von den Nerven der Appendix, 
welche durch den Ramus communicans auf die intercostalen Nerven erfolgen, 
und diese Druckpunkte dann denjenigen Stellen entsprechen, wo die Hautnerven 
die Fascie durchsetzen und hyperästhetisch sind. Wir können uns darüber ganz 
klar sein, daß, wenn wir die Appendix entfernt haben und die Schmerzen genau 
so wie vorher bestehen, daß keine Appendicitis die Schmerzen verursacht hat. 
Woher kommt die Fehldiagnose? Die Gründe können verschiedene sein. Es 
können Verwechslungen mit Wanderniere vorliegen, mit Ureterstein, mit Dick- 
darmkatarrh, mit Adhäsionen, Oxyuriasis mit psychisch bedingter Typhlophobie, 
mit Bauchdeckendehnung, auch mit Gallenleiden, weil manche Schmerzen von 
der Gallenblase aus reflektorisch Druckpunkte in den Bauchwandnerven der 
Blinddarmgegend erzeugen können. Die Schmerzen bei Gallensteinen lassen sich 
allerdings von den Blinddarmschmerzen unterscheiden, auch wenn eine Druck- 
empfindlichkeit der Blinddarmgegend dabei besteht, nämlich deswegen, weil bei 
Injektion in das 8. Segment rechts sowohl die Schmerzpunkte im Epigastrium 
als auch der Mc Burneysche Punkt verschwindet (Gubergritz und Istschenko, Klin. 
Wochenschr. 1924, Nr. 51, S. 2933). Schließlich muß man auch an Neuralgien 
der Bauchwandnerven denken (chronische Influenza, Neuritis nach Frank, Dtsch. 
med. Wochenschr. 1926, Nr. 21, S. 896). 

Es betreffen nun diejenigen Fälle, bei denen nach Appendektomie die Be- 
schwerden weiter bestehen, in der Hauptsache schwächliche, asthenische Mäd- 
chen und von Männern meist solche mit langem, schmalen Thorax, beide Ge- 
schlechter meist noch im jugendlichen Alter bis zu etwa 30 Jahren. Außerdem sind 
solche Personen bevorzugt, welche viel stehen, gehen oder laufen müssen, besonders 
wenn sie mager sind. Bei der Operation liegt das Coecum oft nach oben in der 
Beckenschaufel und ist kurz fixiert. Dasselbe gilt für die Röntgenuntersuchung. 
Wie ist das zu erklären? Man muß dazu auf die Lageveränderung des Coeoums 
im Laufe des Wachstums zurückgehen (vgl. Walcker, Arch. f. klin. Chirurg. S. 499). 
Das Coecum verändert nämlich seine Lage mit dem Alter und mit dem Ernährungs- 
zustand; es senkt sich mit der Zeit nach unten, seine Länge und Breite nimm zu, 
ja es kann sogar zu einer Erschlaffung und Atrophie der Darmmuskulatur kommen 
und damit zu Stauungserscheinungen. Bei einem jungen Individuum liegt der 
untere Rand des Coecums in Höhe der Crista ossis ilei; bei einem alten Individuum 
kann das Coecum bis ins kleine Becken herabsinken. Wir sehen als Chirurgen 
fast immer nur das leere Coecum in Rückenlage, das gibt kein genügend richtiges 
Bild. Aber wenn man Studien an der Leiche macht oder am Lebenden bei Röntgen- 
untersuchungen, so wird man zu obigen Resultaten kommen. Bei Fettleibigen 
sind die Altersverschiebungen weniger stark ausgedrückt als bei Mageren, da das 
Fett mit als fixierender Apparat wirkt. Die Ursache für das Herabsinken des 
Coecums kann keine andere sein als der aufrechte Gang des Menschen, wobei 
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hinzukommt, daß das Coecum meist dauernd mit Kot gefüllt ist, weil es die Be- 
deutung hat, den Kot einzudicken und ihn zu diesem Zwecke längere Zeit peristal- 
tisch und antiperistaltisch hin und her zu schieben. Dieser Inhalt wirkt natürlich 
belastend. 

Wir sehen nun sehr häufig, daß die vordere Bauchwand erschlafft, namentlich 
bei asthenischen Individuen, die viel gehen und stehen müssen. Diese lokalisieren 
ihre Beschwerden in der Blinddarmgegend, sie haben dieselben Druckpunkte wie 
bei Appendicitis, sie können auch funktionelle Störungen haben, weil die Zerrung 
am Mesocoecum die Empfindlichkeit verstärkt und zu Atonie und Blähung- 
beschwerden führt, jedenfalls doch die Darmfunktion zu stören vermag. Hier 
gibt es auch individuelle Unterschiede. Es hängt dies von der Länge des Meso- 
colons ab, von der Empfindlichkeit des Individuums und von der Stärke der 
Zerrung. Solche Störungen treten nun ein, wenn die Bauchwand erschlaflt. Wenn 
sie nicht mehr genug Gegendruck gibt, dann sucht das Coecum nach unten zu rücken 
und zerrt an seinem Mesenterium. In diesem Sinne wirkt z. B. die Erschlaffung 
der vorderen Bauchwand, die rechts meist mehr ausgesprochen ist als links, offen- 
bar wegen der Belastung durch die schwere Leber. Wenn man die Stelle sucht, 
wo die Erweiterung der Bauchwand am häufigsten stattfindet, so wird man sie 
gerade in der Blindarmgegend finden. Nächstdem kommt in Frage die Erschlaffung 
des Beckenbodens, weil das Coecum dadurch die seitliche Stütze verliert. Be- 
günstigend wirkt Abmagerung. Ich habe nicht selten gefunden, daß das Coecum 
dann über den Musc. iliopsoas beckenwärts gezogen wird. 

Wie lassen sich nun diese Zustände von der gewöhnlichen Appendicitis unter- 
scheiden ? 

1. Dadurch, daß Druck und Verschiebung des Coecums, z. B. bei Röntgen- 
untersuchung, Schmerzen auslöst und eine besondere Empfindlichkeit damit 
angezeigt wird. Allerdings darf man die Patienten da nicht früh nüchtern unter- 
suchen, sondern abends, nachdem sie lange Zeit gestanden haben oder gegangen 
sind. 

2. Dadurch, daß die Schmerzen im Liegen häufig verschwinden; allerdings 
müssen sie bei kurzer Ruhelage nicht ohne weiteres weggehen. 

3. Dadurch, daß das Tragen einer rationellen Bandage die Beschwerden 
beseitigt. Es gibt aber Personen mit schlanken Bäuchen, bei denen die Anlegung 
einer Bandage wenig nützt. 

4. Dadurch, daß man durch Ernährung die Bauchhöhle fettreicher macht 
und dadurch die Beschwerden wegbringt. 

5. Dadurch, daß das Coecum bei der Operation höher liegt und weniger aus- 
gedehnt ist, dabei der Befund an der Appendix negativ ist und viele Monate 
später eine Beseitigung der Beschwerden eintritt nach Tiefertreten und Verlän- 
gerung des Coecums. 

Es gibt jedoch auch Fälle, wo diese Zustände mit einer wirklichen Appendi- 
citis verknüpft sind. Dann bleibt schließlich doch nichts weiter übrig, als die 
Operation zu versuchen, die im Zweifelsfall immer vorzuziehen ist. Soll man eine 
Coecopexie ausführen? Ich bin nicht dafür, da sie eigentlich weiter nichte leistet, 
als die vorübergehenden Zerrungsbeschwerden zu mildern, was man ja auch 
durch leichte narkotische Medikamente erreichen kann. Ich habe eine Anzahl 
Fälle gesehen, die ich tatsächlich für hysterisch gehalten habe, so hartnäckig 
blieben die Beschwerden monatelang bestehen. Schließlich schwanden sie aber 
bei fast allen Patienten doch, und zwar ganz von selbst, und dies trat dann ein, 
wenn das Coecum so weit nach unten gerutscht war, wie es den statischen Ver- 
hältnissen in der Bauchhöhle schließlich entsprach, und dann die Nerven sich 
entsprechend verlängert hatten; oder auch indem die Erschlaffung der Bauchwand 
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wich oder der Bauch durch Fettansatz eine bessere Stütze erhalten hatte, schließ- 
lich auch indem man eine Kost verordnete, die die Därme besser füllte. Die Ver- 
abreichung von abführenden Mitteln ist in solchen Fällen falsch, weil sie nur die 
Leerheit der Därme begünstigt. Man findet ja bei Appendektomien das Gesetz, 
daß man um so mehr Mißerfolge hat, je geringer der anatomische Befund ist, 
und das erklärt sich eben daraus, daß unter den ersteren Fällen ein überaus großer 
Prozentsatz von solchen Fehldiagnosen sich befindet. Auf diesen Punkt, über den 
ich in der Literatur nichts gefunden habe, wollte ich hiermit aufmerksam machen, 
nämlich auf die Zerrung am Gekröse des Blinddarms infolge schlechter statischer 
Verhältnisse. 

Zum Schlusse sage ich meinen besten Dank Herrn Prof. Seipel, Prosektor 
am Krankenhaus Dresden-Johannstadt, an dessen Leichenmaterial ich Unter- 
suchungen anstellen konnte. Bei Operationen kann man die Verhältnisse nicht 
genügend aufklären. 


Aussprache zu 59. 


Kausch-Berlin-Schöneberg: Darf ich vorbringen, was ich als Reservemann 
sagen wollte ? 


Vorsitzender: Hier steht: „Aussprache: Kausch-Berlin-Schöneberg.“ 


Kausch-Berlin-Schöneberg: Ich habe unter Nr. 78 etwas über Appendicitis 
angezeigt und dachte, das könnte ich hier vortragen. 


Vorsitzender: Das haben Sie angesagt, als der Termin zur Ankündigung 
lange vorüber war. Darauf habe ich Sie aus persönlicher Hochachtung gleich 
gedruckt hier mit angesetzt. Mehr kann ich nicht machen. 


Kausch-Berlin-Schöneberg: M. H.! Die Appendix ist ein Feind, der bei jeder 
Gelegenheit, die sich bietet, ausgerottet werden sollte. Ich habe nur einen ver- 
nünftigen Chirurgen kennengelernt, der der Ansicht war, daß der Wurmfortsatz 
doch einen Zweck habe und darum nicht unnötigerweise weggenommen werden 
sollte. Das war Macewen in Glasgow. Ich hatte damals den Eindruck, daß er 
das hauptsächlich aus teleologischen Gründen sagte. (Heiterkeit.) 

Ich stehe daher auf dem Standpunkt, bei jeder Laparotomie, die ich aus anderer 
Ursache ausführe, den Wurmfortsatz wegzunehmen, auch wenn er ganz normal 
ist, und zwar, ohne den Patienten vorher zu fragen. Manche werden sagen, daß 
das selbstverständlich sei. Ich kann ihnen aber erwidern, daß ich vor etwa 2 Jahren, 
als ich dies in einer Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vorbrachte, 
a auf das heftigste angegriffen wurde, namentlich von dem verstorbenen 
srael. 

Dieser meinte, es könne einmal etwas dabei passieren. Ich erwiderte: Wer 
nicht sicher ist, daß ihm bei der Entfernung der normalen Appendix nichts passiert, 
soll seine Finger davon lassen. Ich nehme also, wie gesagt, bei jeder Laparotomie, 
bei der es möglich ist, und wenn der Allgemeinzustand es erlaubt, den Wurm- 
fortsatz fort, so auch bei der Operation rechtsseitiger Hernien. Ich sage es den 
Patienten aber erst bei der Entlassung, damit, wenn je etwas aus anderer Ursache 
passieren sollte, nicht aus der Entfernung des Wurmfortsatzes Unannehmlich- 
keiten entstehen können. (Heiterkeit.) 

Ferner stehe ich auf dem Standpunkt, daß allen Menschen, die eine Reise 
nach Gegenden vorhaben, wo kein Chirurg erreichbar ist, vorher der Wurmfortsatz 
weggenommen werden sollte. (Große Heiterkeit.) Als Beispiel möchte ich Ihnen 
folgendes anführen. Ein Sohn von mir ist mit 16!/, Jahren zur Handelsmarine 
gegangen und befindet sich jetzt auf einem Segelschiff in Australien. Hätte er 
seinen Wurmfortsatz noch, so käme ich nicht aus der Unruhe heraus, daß ihm 
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durch diesen etwas zustoßen könnte. Als er 2 Jahre alt war, habe ich ihm eine 
rechtsseitige Hernie operiert und bei dieser Gelegenheit den normalen Wurm- 
fortsatz weggenommen. Ich möchte auch einen Fall anführen, den Herr Sulan 
erlebt hat. Als er im vorigen Jahre an der Reise der Kopfarbeiter nach Teneriffa 
teilnahm, bekam ein Patient kurz vor Teneriffa einen so heftigen Blinddarm- 
anfall, daß er ohne Operation zugrunde gegangen wäre. Er wurde an Land ge- 
bracht und von Herrn Sultan operiert. 

Von Rotter weiß ich, daß er seine sämtlichen Kinder prophylaktisch appendek- 
tomiert hat. So weit, dies grundsätzlich bei allen Kindern im frühen Alter zu 
empfehlen, gehe ich vorläufig nicht, obwohl unzweifelhaft dadurch unsäglichem 
Unheil vorgebeugt würde. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, bei prophylaktischer Appendektomie und bei 
unkomplizierter Appendicitis möglichst kleine Schnitte anzulegen, und zwar 
l. aus kosmetischen Gründen, 2. weil es weniger Adhäsionen gibt, 3. weil so weniger 
Hernien auftreten und schließlich, weil die Patienten früher aufstehen und ent- 
lassen werden können. Bei Kindern und bei Nichtfettleibigen kommt man mit 
einem Schnitte von 2—3 cm Länge aus. Bestehen irgend welche Komplikationen, 
muß man mit der Hand eingehen, so wird natürlich der Schnitt verlängert. 

Sehr unangenehm ist es, wenn man bei der Appendektomie den Wurmfort- 
satz nicht findet. Mir ist es einmal passiert — er fehlte wirklich. Es gibt ein 
angeborenes Fehlen des Wurmfortsatzes. Die Patientin hatte einen typischen 
Blinddarmanfall. Nach der Operation, bei der nichts entfernt wurde, hatte sie 
keine Beschwerden mehr. (Heiterkeit.) 

Ich möchte dann Ihre Aufmerksamkeit auf das Bild der Ileocöcalpyämie 
lenken, das ich in den letzten Jahren 3 mal erlebt habe. Es waren außerordentlich 
unangenehme Fälle. Dieses Bild ist mehrfach beschrieben worden, trotzdem noch 
wenig bekannt. Es verläuft unter den Zeichen von Appendicitis manchmal 
leichter, mit schweren Schüttelfrösten. Wenn man nicht sofort operiert, geht 
der Patient an dieser Pyämie zugrunde. Wir operieren wie bei Puerperalpyämie 
nach dem Vorgange von Martens so frühzeitig wie möglich. Meine 3 Fälle sind 
zugrunde gegangen. Ein Fall wurde vom Arzt unter der Diagnose Appendicitis 
eingeliefert. Bei uns hatte die Patientin keine appendicitischen Beschwerden 
mehr. Der konsultierte Internist fand auch nichts. Nach einigen Tagen war eine 
leichte Druckempfindlichkeit vorhanden. Ich operierte jetzt und fand eine aus- 
gedehnte Thrombophlebitis, die bis in die Pfortader hineinging. 

Herrn Goetze möchte ich sagen, daß ich in einem Falle wie dem von ihm be- 
schriebenen doch die Nähte zwischen dem hoch oben sitzenden Hepaticusstumpf 
und dem Duodenum fürchte. Die geringste Nahtinsuffizienz kostet dem Patienten 
das Leben. Ich würde doch einen Schlauch aus Darmschlinge machen, wie ich 
es empfohlen und ausgeführt habe. 

Herrn Finsterer möchte ich sagen, daß ich den Pylorus verschließe und ein- 
stülpe, so daß Wochen und Monate nichts hindurchgeht, und die Gastroenterostomie 
ausführe. Das Geschwür heilt unterdessen aus. 


60. Haebler-Berlin: Demonstration leuchtender Instrumente. (Mit 4 Ab- 
bildungen.) 

M.H.! Beifolgende 4 Abbildungen zeigen die neuesten Modelle meiner 
„Chirurgischen Leuchtinstrumente“ für die Tiefenchirurgie. Nochmalige historische 
Erörterungen verbietet die kurze Zeit, es wird diesbezüglich auf die 1925 er- 
schienenen Veröffentlichungen (Dtsch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 31, Zeitschr. 
f. Urol. 19, 668—672. 1925 und Techn. Neuheiten f. Ärzte, 1. Jahrg., Nr. 7, 
Dez. 1925, S. 103/104) verwiesen. 
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Am Prinzip dieser Leuchtinstrumente, daß sich nämlich eine auskochbare, 
starke Lichtquelle (sog. Leuchtaufsatz) vor den Fingern der operierenden Hand 
am Schaft des betreffenden Instrumentes befindet, ist inzwischen nichts geändert. 
ebensowenig daran, daß Leuchtinstrument und operierende Hand eine Einheit 
bilden. 





Abb. 1. Leuchtmesser-(Leuchtaufsatz wird auf den Träger des Skalpellhalses von vorn 
nach hinten aufgeschoben). 





Abb. 2. Leuchtschere. 


Die Änderung besteht zunächst allgemein darin, daß der Aufbau der Instru- 
mente durch Verkleinerung des Leuchtaufsatzes wesentlich niedriger geworden 
ist (Abb. 2 u. 3). Dementsprechend wurde auch die Lichtstärke von ursprünglich 
9 auf 5—6 Volt Spannung herabgesetzt — also immer noch reichlich genügend 
Helligkeit —, so daß für die Fälle, in denen in Klinik, Krankenhaus oder Sana- 
torium kein elektrischer Anschlußapparat vorhanden sein sollte, eine Kystoskop- 
batterie während der Operation vollständig ausreicht. 

Leuchtaufsatz und Kabel (3,5 m lang) sind bei den neuen Modellen ein- 
schließlich der Kontaktstifte auskochbar (Abb. 1). Beschädigung der Lampe — 
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Platzen oder Springen — ist im kochenden Wasser ausgeschlossen, da sie aus 
Bleiglas besteht und erst bei einer Temperatur von ca. 400° schmelzen würde. 

Die auf den Leuchtaufsatz aufschraubbaren Lampen sind sog. „‚kalte Lampen“, 
so daß Schädigung von Darm, Leberhilus usw. ausgeschlossen ist, außerdem 
können die Lampen in Blut eingetaucht werden, ohne irgendwelche wesentliche 
Beeinträchtigung ihrer Leuchtkraft. 





Abb. 3. Leuchtklemme. 





Abb.4. Leuchtbrenner (Leuchtaufsatz, wird auf den Träger der abnehmbaren Brennerzwinge 
aufgeschoben). 


Zur Erhaltung der uneingeschränkten, schnellen Wendigkeit dieser Instrumente 
ist das Gummikabel beibehalten worden, jedoch mit der Veränderung, daß das 
frühere mit Gummischlauch überzogene Kabel durch zwei leichte, nebeneinander 
liegende und in Abständen aneinander befestigte Vollgummikabelschnüre ersetzt 
ist, wodurch die Lebensdauer eines solchen Kabels bedeutend erhöht wird 
(Abb. 1 u. 4). 

Diese Leuchtinstrumente sind für die Tiefenchirurgie gedacht, wo es sich 
darum handelt, unter den Bauchdecken oder Eingeweiden oder in der Tiefe der 
Brusthöhle Messerschnitte, Scherenschläge, Abklemmungen oder Verschorfungen 
mit dem leuchtenden Paquelin-Brenner vorzunehmen. 

Konstruktion und Verkauf liegen in den Händen der Firma Georg Wolf, 
Berlin NW 6, Karlstr. 18. 

Aussprache zu 60. 

E. Gohrbandt-Berlin: Alle bisherigen Leuchtinstrumente und Beleuchtungs- 
apparate hatten zwei Hauptfehlerquellen. Die eine bestand darin, daß es sich 
um eine feste, starre Leuchtquelle handelt, die wohl an einem Orte befestigt und 


Vierter Sitzungstag. 187 


in ihrer Lage geändert werden kann, die aber doch nicht mit dem zur Operation 
verwandten Instrumente mitging. Der zweite Fehler war der, daß die Leucht- 
quelle vor, über oder seitlich von der operierenden Hand angebracht wurde, und 
daß man gewöhnlich dann einen Schlagschatten bekam. Diese beiden Fehler hat 
Haebler mit seinem Leuchtaufsatze ausgeschaltet, und zwar dadurch, daß er 
Instrument und Lichtquelle zu einer Einheit zusammenschloß. Herr Dr. Haebler 
hat mich gebeten, seine Instrumente an der Hildebrandschen Klinik auszupro- 
bieren. Ich kann nur bestätigen, daß sie nicht enttäuscht haben. Sie sind mir 
eine außerordentliche Hilfe bei allen Operationen in der Tiefe, besonders bei 
Exstirpation von Papillomen und Tumoren in der Blase und bei Operationen 
an der Kardia des Magens und am Leberhilus gewesen. Auch die übrigen von 
Herrn Haebler gemachten Angaben kann ich nur bestätigen. Aufsatz, Lampe 
und Kabel können beliebig oft ausgekocht werden, ohne Schaden zu erleiden. Die 
Lampe wird nicht erhitzt, besitzt auch bei Tag genug Leuchtkraft, selbst wenn 
sie vorübergehend von Blut benetzt wird. 


61. Joseph-Berlin: Zur cystoskopischen Technik. 

Erhebliche Schwierigkeiten können der cystoskopischen Besichtigung durch 
starke Blutung und Eiterung entstehen. Selbst langes Spülen mittels Wechsel- 
hahnes und Irrigators kann bisweilen die störende Blutung oder Eiterung nicht 
beseitigen. Amerikanische Autoren haben in den letzten Jahren das cystoskopische 
Instrument vervollkommnet, indem sie an ihr Instrument eine Dauerirrigation 
anbrachten, welche während der Besichtigung Wasser in die Blase ein- und ab- 
laufen läßt. Gleichzeitig haben die amerikanischen Ärzte das Cystoskop in der 
Weise vervollkommnet, daß sie durch Umstellung der Lampe es ermöglichen, 
die hintere Harnröhre zu erleuchten und zu besichtigen. Das sind die Instrumente 
nach dem Typus von MacCarty, Instrumente mit ganz kurzem Schnabel, um 
die Besichtigung der hinteren Harnröhre und des Blaseneingangs zu ermöglichen 
und gleichzeitig eine Cystoskopie bei starker Blutung und Eiterung zu gestatten. 
Ich habe das MacCartysche Instrument wiederholt angewandt und es als ein 
rorzügliches Instrument gerade in schwierigen und unangenehmen Fällen kennen 
gelernt. Nur war für meinen Geschmack das Gesichtsfeld nicht groß genug. 
Anßerdem bestand eine gewisse Schwierigkeit bei der Dauerirrigation, indem sich 
bei Drehung des Instrumentes die zuführenden Schläuche verwickelten. 

Ich habe mir deshalb von der Firma Sass, Wolf & Co. ein Instrument kon- 
struieren lassen, welches ich durchaus empfehlen kann. Wie Sie sehen, besitzt 
e nicht mehr den bei uns üblichen Cystoskopschnabel, sondern hat nur eine ganz 
lichte fragmentarische Krümmung, welche es gestattet, das Instrument in die 
hintere Harnröhre zurückzuziehen und auch dort zu spiegeln oder andere oysto- 
:kopische Maßnahmen, Thermokoagulation usw., im Blasenhals auszuführen. 
Ferner ist es mit der nicht genug zu schätzenden Dauerirrigation versehen. Die 
Irrigation läßt sich jederzeit durch Einstellung der Hähne verstärken oder ab- 
schwächen. Das Instrument ist sowohl als einfaches Besichtigungscystoskop wie 
als Operationscystoskop anzuwenden. 

Auch die Optik ist nach einem ganz neuen System, welches Herr Kollmorgen 
“sonnen hat, konstruiert. Auf das System möchte ich hier wegen seiner Kom- 
pliziertheit des Systems und der Kürze der Zeit nicht eingehen. 

Der Vorteil des Instrumentes ist zusammengefaßt ein dreifacher. 

l. Eine genaue cystoskopische Untersuchung ist selbst bei starker Eiterung 
und Blutung möglich. 

2. Eine Besichtigung und Behandlung der hinteren Harnröhre ist mit dem 
gleichen Instrument ausführbar. | 
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3. Das Instrument ist im Kaliber schwächer und deshalb für den Patienten 
angenehmer als seine für denselben Zweck konstruierten Vorgänger. 


62. Albert Rosenburg-Mannheim: Zur einwandfreien sterilen Aufbewah- 
rung der Ureterenkatheter. 

Die Sterilisation der Ureterenkatheter und ihre sterile Aufbewahrung waren 
bisher immer noch nicht einwandfrei durchzuführen. Dem Auskochen konnten 
diese Katheter nicht zu häufig ausgesetzt werden, auch durften sich die Wände 
der Ureterenkatheter in der Hitze nicht berühren, da sie sonst aneinanderklebten 
und unbrauchbar wurden. Spritzte man die Katheter mit 1 proz. Sublimatlösung 
durch, so war es schwierig, das Innere der Katheter zu trocknen. In Stand- 
zylinder konnte man die Ureterenkatheter wegen der Länge, die 75—80 cm be- 
trägt, nicht aufhängen. Ich habe nun einen Aufbewahrungsbehälter herstellen 
lassen, in dem bei zweckentsprechender, gestreckter Lagerung der Katheter eine 
genügende Austrocknung derselben erreicht wird. Der Behälter besteht aus einem 
Glasrohr von 3,5 cm Durchmesser und 80 cm Länge, das auf der einen Seite durch 
einen gutschließenden Gummistopfen mit Porzellansieb zur Aufnahme von For- 
malintabletten (Triorymethylen) verschlossen wird, während am unteren Ende 
ein Nebenrohr angeordnet ist, welches mit dem eigentlichen Aufbewahrungsglas 
durch eine Öffnung in der Wandung verbunden ist und Calc. chlorat. sicc. enthält. 
Das Aufbewahrungsrohr wird entweder durch einfache Stützen zum Aufstellen 
auf den Instrumentenschrank oder durch zwei Federklemmen zur Anbringung 
an der Wand geliefert von der Firma Agema. 

Die Behandlung der Katheter ist in folgender Weise vorzunehmen: Nach 
dem Gebrauch werden die Ureterenkatheter in eine lproz. Sublimatlösung ein- 
gelegt resp. mehrmals durchgespritzt und äußerlich sorgfältig abgetrocknet. 
Gleichzeitig wird das Aufbewahrungsrohr zur Aufnahme der Katheter vorbereitet. 
indem man in das Porzellansieb des Verschlußstopfens einige Formalintabletten 
und in das Nebengefäß etwas Calc. chlor. sicc. einlegt. Die Ureterenkatheter 
werden nun in dem Aufbewahrungsrohr untergebracht, in welchem einerseits durch 
das im Nebenglas befindliche Calc. chlor. die den Kathetern noch anhaftende 
Feuchtigkeit in kurzer Zeit völlig absorbiert wird, andererseits die Formalin- 
dämpfe die Bakterien abtöten. Das sich durch die Konzentration der Feuchtig- 
keit im Nebenglas ansammelnde Wasser kann durch Drehen bzw. Kippen des 
Gläschens ausgeleert werden. Sofern eine einmalige Beschickung des Neben- 
glases mit Calc. chlor. sicc. nicht genügt, ist diese bis zum völligen Trocknen der 
Katheter zu wiederholen. Die so sterilisierten Katheter werden vor dem Gebrauch 
mit Aqua dest. steril. durchgespült und sind dann selbst für die Urinentnshme zu 
bakteriologischen Zwecken gebrauchsfertig. Als besonderer Vorzug ist noch z0 
erwähnen, daß die Handhabung der Katheter infolge der gestreckten Aufbewahrung 
eine angenehmere ist als bei der vielfach üblichen Lagerung in den Cystoskop- 
kästen. Das Aufbewahrungsgerät kann in jedem Sprechzimmer auf dem Instru- 
mentenschrank oder an der Wand untergebracht werden. Die Anschaffung ist 
infolge des mäßigen Preises für jeden urologisch tätigen Arzt, der Wert auf em- 
wandfrei sterile Behandlung der Ureterenkatheter legt, möglich. 


68. Alfred Roseno-Berlin: Die Nachblutung bei Nephrotomien und Ihre 
Verhütung. 

Von allen Nierenoperationen ist die Nephrotomie wegen der Naohblutungs- 
gefahr stets als die schwierigste angesehen worden. Tab. 1 u. 2 zeigen Ihnen, 
wie hoch noch immer die Zahl der Nachblutungen und die Mortalitäteziffer 
dabei ist. 
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Mit diesen Resultaten, an denen alle bisher angegebenen Modifikationen 
der klassischen Methode nichts geändert haben, konnten wir uns nicht zufrieden 
geben. Wir haben uns deshalb auf der chirurgischen Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses zu Berlin (Prof. Rosenstein) dieser schwierigsten Frage der Nieren- 
chirurgie zugewandt, um hier Verbesserungsmöglichkeiten. zu finden. Über das 
Ergebnis dieser Arbeiten habe ich hier zu berichten. 

Aus den Grundsätzen der allgemeinen ÖOperationstechnik und der Lehre 
von der Blutstillung, die wir auch auf die Versorgung der Nierenschnittfläche 
anwenden zu müssen glaubten, ergab sich uns, daß Nachblutungen nur vermieden 
werden konnten, wenn für eine exakte Blutstillung der Nephrotomiewunde Sorge 
getragen wird. Dazu gehört, daß auch nichtspritzende, durchschnittene Gefäße 
mitversorgt werden müssen, damit nicht die anfangs kontrahierten, durch leichte 
Kreislaufveränderung ohne weiteres wieder in Erschlaffung übergehenden Gefäß- 
rohre zu schweren Hämaturien Anlaß geben. Weiter ist das Parenchym der 
Schnittfläche in keiner Weise ernsthaft zu schädigen, da schon dadurch die normale 
Tendenz des Gewebes, den Blutungsstillstand zu unterstützen, gehemmt wird. 
Diese Schädigung des Gewebes wird aber meist durch die durchgreifenden Nähte 
verursacht. Ist nun eine exakte Blutstillung der Schnittfläche auch ohne durch- 
greifende Nähte zu erreichen? Ja, das ist möglich und darauf baut sich unsere 
Methode auf. Die innere Topographie der Nierengefäße weist uns dazu den Weg. 

Die Gefäße, die bei der Nephrotomie durchschnitten werden — und das 
muß bei jeder Schnittrichtung, auch der Zondekschen erfolgen, die ja nur in 20% 
wirklich in eine gefäßarme Zone fällt —, dringen in den Interstitien zwischen den 
Papillen in das Parenchym ein und ziehen in ihnen sich allmählich verjüngend 
gegen die Konvexität, wobei sie in Abständen von ca. 1!/, cm voneinander entfernt 
in den Columnae Bertini liegen und an die zugehörige Pyramide Äste abgeben. 
Es wird mithin jede Pyramide von jenen 2 interlobären Arterien versorgt, welche 
in den die Pyramide begrenzenden Bertinischen Säulen laufen. Wo diese Gefäße 
durchschnitten werden, geht der von ihnen versorgte Teil zugrunde. Die Ligatur 
an der Stelle der Durchschneidung in dem Lig. Bertini vergrößert also nicht 
den Parenchymverlust, der nur einen Bruchteil desjenigen darstellt, der durch 
die durchgreifenden Nähte mit der ihnen folgenden Druckatrophie und Infarkt- 
bildung entsteht. Israel, Neuhäuser, Bracke und Völker haben schon auf solche 
Bemühungen, lokale Blutstillung bei der Nephrotomie zu erzielen, als ideale 
Forderung hingewiesen, aber erst durch die Verlegung der Abbindungsstellen in 
die Lig. Bertini ist es gelungen, die Frage einer praktischen Lösung zuzuführen. 

Wie stellen sich nun diese Gefäße auf der Schnittfläche bei der Nephrotomie 
dar? Nach elastischer Abklemmung der Nierengefäße mit Gummischlauch und 
Anlegung eines Längsschnittes heben sich die die Arterien führenden Columnae 
Bertini deutlich von den von ihnen begrenzten Pyramiden ab, die ihrerseits mehr 
eine gefäßarme Zone darstellen. Wir haben also zunächst in den Bertinischen 
Säulen die einzelnen gut sichtbaren, durchschnittenen Gefäßlumina aufzusuchen 
und mit feinen Klemmchen zu fassen. Auf der Abb. l, die von Herrn Landsberg 
nach der Operation gezeichnet worden ist, sehen Sie die durchschnittenen Gefäße 
auf der oberen Fläche bereits abgebunden, auf der unteren noch zum Teil mit 
Klemmen gefaßt. Wenn Umstechungen gelegt werden, müssen sie oberflächlich 
die Lig. Bertini fassen, um nicht zu viel Gewebe in die Ligatur einzubeziehen. 
Nachdem man so die Wundfläche versorgt und durch ein vorübergehendes Öffnen 
der Abklemmung sich davon überzeugt hat, daß kein größeres Gefäß mehr spritzt, 
kann die fibröse Kapsel mit einigen Catgutnähten aneinander fixiert werden. 
Ist dekapsuliert, kann man auch darauf verzichten. Wenn jetzt mit einer Mull- 
kompresse die beiden Hälften aneinander gedrückt bleiben, und der Schlauch 
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wiederum gelöst wird, beginnt eine geringe parenchymatöse Blutung, die zu einer 
gegenseitigen Verpappung beider Schnittflächen führt und sogleich aufhört, 
sowie man die Niere zurückgelagert und damit die auf die Nierenvene ausgeübte 
Stauung beseitigt hat. Bei den schwer infizierten Fällen würde man natürlich 
auf die Kapselnaht auch verzichten, und mit um so größerer Ruhe zur besseren 
Ableitung ganz locker tamponieren, als man ja infolge der exakten Blutstillung 
Nachblutungen nicht zu fürchten braucht. Damit wären auch jene Ursachen 
für postoperative Sepsis auszuschalten, die darauf beruhen, daß man nach dem 
Vorgehen von Kümmell, Israel u.a. in eitrigen Fällen bei stärkerer Blutung aus 
der Nephrotomiewunde oft dazu gezwungen worden war, die Nierenhälften über 
einem Tampon zu vernähen und dadurch den infizierten Niereninhalt erst recht — 
- wenn auch nur wenige Tage bis zur Lösung der Fäden und Entfernung der Tampo- 
nade — unter erheblichen Druck zu setzen, den zu verhüten gerade hier der 
Zweck der Operation sein sollte. 

So wäre mit einem Male das ganze Problem der Nephrotomie durch die kon- 
sequente Abbindung der durchschnittenen Gefäße in den Lig. Bertini aus dem 
Mysterium unheimlicher Nierenblutungen in das klare Licht auch sonst gewohnter, 
übersichtlicher und exakter Blutstillung gerückt. 

Bevor wir uns zu der konsequenten Durchführung dieser Methode beim Men- 
schen entschließen konnten, haben wir uns in umfassenden Tierversuchen zunächst 
Aufschluß über die inneren Heilungsvorgänge in der Niere verschafft. Zu diesen 
Versuchen haben wir bei 9 Ziegen, deren Nieren mit denen des Menschen große 
Ähnlichkeit aufweisen, und 2 Hunden in 29 Operationen, davon 19 nach der 
angegebenen Methode durchgeführten Nephrotomien, die folgenden Ergebnisse 
erzielt, die schnell am besten an einigen Bildern illustriert werden können. (De- 
monstration von 21 Photographien, Gesamtschnitten, Injektionspräparaten mit 
Berliner Blau nach Ceelen, Röntgenogrammen nach Jodipininjektionen von 
nephrotomierten Ziegennieren, die den Heilungsverlauf und die Formen der 
Narbenbildung erkennen lassen.) 

Auf noch angestellte Kontrollversuche einzugehen, ist wegen vorgerückter 
Zeit der ausführlichen Publikation vorbehalten. Unsere bisherigen tierexperi- 
mentellen Untersuchungen lehren also, daß bei der angegebenen Methode der 
Versorgung der Nephrotomiewunde der Ersatz der durchgreifenden Nähte 
durch die exakte Blutstillung auf dem Wege der Ligatur der einzelnen 
durchschnittenen interlobären Arterien in den Lig. Bertini sich zum mindesten 
in bezug auf gute Wundheilung und Geringfügigkeit der entstehenden Infarkte 
sowie auf den minimalen Ausfall von funktionstüchtigem Gewebe gut bewährt 
hat. Ob auch beim Menschen die Methodik imstande ist, solche Nephrotomie- 
wunde ohne Plastik und durchgreifende Naht schnell zur Heilung zu bringen und 
eine absolute Verhütung der Nachblutung zu erreichen, darüber werden jetzt 
unsere klinischen Erfahrungen Aufschluß geben müssen, auf die es mir noch ge- 
stattet sei, mit einigen Worten einzugehen. 

Ich greife da aus unseren Fällen gleich den schwersten heraus, ein 27 jähriges 
Mädchen mit einer außerordentlich starken, auf dem Boden einer Rachitis ent- 
standenen Kyphoskoliose. Die Übersichtsaufnahme (Diapositiv) gibt ihre Krank- 
heit wieder, ein Pseudopyelogramm klassischer Art, das einen das Becken und 
sämtliche Kelche füllenden Korallenstein wiedergibt. Da aber außerdem die 
andere Niere funktionell minderwertig war, mußte unbedingt die Erhaltung durch- 
gesetzt werden. Bei der Operation, die Herr Prof. Rosenstein vornahm, wurde wegen 
der Größe des Steines, und um ein Rezidiv durch sorgfältiges Absuchen der Kelche auf 
jeden Fall ausschließen zu können, nach Abklemmung der Nierengefäße mit einem 
summischlauch ein Sektionsschnitt in fast ganzer Ausdehnung der Konvexität 
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bis auf das Nierenbecken geführt und der Stein mit allen Fortsätzen entfernt. 
Die durchschnittenen, als feine weißliche Lumina auf der Schnittfläche in den 
Lig. Bertini sichtbaren Gefäße wurden jetzt mit feinen Klemmen gefaßt und ab- 
gebunden, im übrigen wurden die Bertinischen Säulen beider Schnittflächen durch 
eine oberflächliche fortlaufende Naht nacheinander umstochen und so vor Nach- 
blutungen gesichert. Damit war gleichzeitig ein gutes Aneinanderlegen der beiden 
Nephrotomieflächen und ein natürlicher Abschluß des Nierenbeckens nach oben 
geschaffen. Die Rindenpartien lagen wohl aneinander, waren aber nicht besonders 
fixiert. Ein schmaler Streifen auf die Niere, im übrigen primäre Naht. Nach der 
Operation war der Urin noch 2 Tage etwas sanguinolent, am 3. Tage wurden die 
Streifen gezogen, am 8. Tage die Fäden entfernt, die Wunde war p. p. verheilt. 
Am 14. Tage stand Patientin auf, im Urin nur noch ganz vereinzelte Erythro- 
cyten und eine Spur Albumen. Die Methode der exakten Blutstillung hatte sich 
in diesem technisch gewiß nicht leichten Falle glänzend bewährt. 

Nach dieser Methode der exakten Blutstillung sind 5 Nephrotomien gemacht 
worden, darunter außer den mitgeteilten 3 Fällen von Nierenkoliken unklarer Ätiologie 
mit einseitigen Blutungen wegen Tbc-Verdacht, bei denen die Nephrotomie mit Probe- 
excision Zeichen einer Nephritis feststellen ließ. Der 5. Fall war eine Pyelonephritis. 
Dabei wurde nicht ein einziges Mal eine Nachblutung erlebt, sämtliche Patienten 
wurden geheilt. Vergleichen wir damit die 33 vorhergehenden Nephrotomien unserer 
Abteilung, bei denen 7 Nachblutungen aufgetreten waren, 5 sekundäre Nephrektomien 
gemacht werden mußten und trotzdem 4 Patienten gestorben sind, so kann man zum 
mindesten mit einem gewissen Vertrauen den weiteren Fällen von Nierenspaltung, 
die nach unserer Methode vorgenommen werden, entgegensehen. Die Bedeutung 
unserer Bestrebungen liegt in zweierlei Richtungen. Zunächst werden durch 
unsere Verbesserung der Methodik der Nephrotomie die damit verbundenen 
Gefahren auf ein Minimum reduziert und damit ist die Operation kein Wagnis 
mehr. Auf der anderen Seite aber wird man die Indikation zur Nephrotomie von 
demselben Augenblick an wieder erweitern können, da es nun schon gerecht- 
fertigt erscheint, nicht erst die sichere Diagnose ‚Tumor‘ oder „Tbc.“ der Niere 
abzuwarten, sondern sich schon für berechtigt halten kann, bei Krankheitsver- 
dacht zunächst nach Stielabklemmung die Nephrotomie zu machen, der natür- 
lich bei positivem Befund die Nephrektomie anzuschließen wäre. Es liegt also 
das auf der Linie der allgemeinen Bestrebungen moderner Chirurgie, Krankheits- 
zustände frühzeitig in Behandlung zu nehmen und nicht auf alle positiven Sym- 
ptome zu warten. Der alte Spruch bleibt zu Recht bestehen: je mehr Zeichen, 
desto mehr Leichen. Das kirschgroße Hypernephrom zu operieren, nicht das 
kindskopfgroße, ist die Kunst. 

Auf alle sonst noch für diese Methodik der Nephrotomie in Betracht kommen- 
den Indikationen einzugehen, verbietet die Kürze der zur Verfügung stehenden 
Zeit. Es ist das einer ausführlichen Publikation vorbehalten. 

Wir fassen zusammen: In der neuen Methodik der exakten Versorgung der 
durchschnittenen Gefäße in den Lig. Bertini haben wir eine klare und chirur- 
sisch auch sonst übliche Art der Blutstillung vor uns. die zugleich leicht und 
parenchymschonend ist, die Verletzungsmöglichkeiten nicht vergrößert, die Nach- 
blutungsgefahr auf das denkbar kleinste Minimum herabdrückt und so mit Recht 
verdient, als die „ideale“ Nephrotomie durchaus empfohlen zu werden. Das 
Studium der Heilungsvorgänge an vielen so behandelten Nieren, dessen Ergeb- 
nisse in den Abbildungen dargestellt worden war, gibt der Methodik die notwen- 
digen Grundlagen. 

Vorsitzender: M. H.! Unser Programm haben wir ehrlich ze Ob 
der Wunsch besteht, noch aus den in Reserve gestellten Vorträgen einiges zu hören, 
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weiß ich nicht. (Wird verneint.) Es möge aber von der Versammlung geäußert 
werden, falls dieser Wunsch bestehen sollte. (Lebhafte Rufe: Nein! — Vereinzelte 
Rufe: Ja!) Ich habe keinen positiven Beweis dafür gehört und nehme daher an, 
daß die Gesellschaft befriedigt ist (Zustimmung) und daß ich die 50. Tagung 
unserer Gesellschaft schließen kann. 

M. H.! Gestatten Sie mir noch, von mir aus den Dank an die Gesellschaft 
auszusprechen für die hohe Ehre, die sie mir erwiesen hat, indem sie mich noch 
einmal an die Spitze der Gesellschaft berufen hat. Ich danke allen Vortragenden. 
namentlich den beiden Festrednern und den Rednern zu den Hauptthematas sowie 
allen, die sich fernerhin an der wissenschaftlichen Bereicherung unserer Mitglieder 
so erfolgreich beteiligt haben, schließlich den Rednern in der Aussprache, die 
ehrlich die geschäftsordnungsmäßige Zeit innegehalten haben. Ich habe aber 
auch noch eine Reihe von Helfern zu erwähnen, die mir in den Vorbereitungen 
hilfreich zur Seite gestanden haben und denen wir Dank dafür schuldig sind, 
daß alles so überaus glatt verlaufen ist. Das sind hauptsächlich die Herren 
A. Borchard, W. Braun, Sultan, Riese, Rumpel, Klapp und einige andere jüngere 
Herren, die uns als Festordner geholfen haben. 

So schließe ich denn den 50. Kongreß mit dem Wunsche, daß unsere Gesell- 
schaft weiter blühen und gedeihen möge. 

Müller-Rostock: M. H.! Ich bitte noch für einen Augenblick um Gehör! Wir 
dürfen weder die Tradition brechen, noch dürfen wir unserem inneren Wunsche 
Gewalt antun. Die 50. Tagung unserer Gesellschaft ist vorübergegangen, und 
ich glaube aus Ihrer aller Munde zu sprechen, wenn wir einschließlich aller unserer 
Freunde von auswärts dem verehrten Herrn Präsidenten nochmals unseren aller- 
herzlichsten Dank ausdrücken. (Lebhaftes Bravo.) Unser verehrter Herr Präsi- 
dent hat vorgestern abend eine Charakteristik unserer Gesellschaft dahin ge- 
geben, daß er sagte: Wir sind ebensowohl mit einer Monarchie zu vergleichen 
wie gegebenenfalls auch mit einer Republik. (Heiterkeit.) Wir alle haben be- 
obachtet, daß er in der Tat in diesem Sinne lavierend die Leitung gehandhabt 
hat. (Heiterkeit.) Er war teils Basileus, was ihm ja sehr gut liegt (Heiterkeit): 
dann war er aber auch ein sanfter Frager an das große Parlament: „Was denkt 
die Versammlung darüber?“ Sehr geschickt hat er dies Verfahren immer gewählt, 
wenn es brenzelig wurde. (Große Heiterkeit.) Er war aber nicht nur Basileus 
und Leiter einer Republik zugleich. — nein, er ist wirklich mehr: er ist Jupiter 
trotz einer gewissen äußerlichen Unähnlichkeit mit Jupiter. Wenn wir fragen: 
Wie ist es ihm denn gelungen, eine so große Tagesordnung dergestalt zu Ende zu 
führen, daß er in der kurzen Zeit so präzise — noch vor 4 Uhr — 62 Vorträge außer 
den Referaten, die zum Teil 20 und mehr Diskussionsredner auf den Plan gerufen 
haben, abgewickelt hat? so kann ich Ihnen das Geheimnis verraten. Ich habe 
darauf geachtet und muß sagen: es sind eigentlich nur drei Bewegungen, mit 
denen er dies vermocht hat. Ich kenne diese Bewegungen schon lange, und ich 
verstehe sie. Ich habe auch heute wieder die Erfahrung gemacht, als sie mir 
gegolten haben. Die eine Bewegung ist verhältnismäßig milde; die ist so: (Redner 
macht eine Geste mit der rechten Hand.) Die andere Bewegung ist so: (Redner 
macht eine Geste mit beiden Händen) — d. h.: ‚Es geht nicht mehr!“ Er hat 
noch eine dritte Bewegung: er dreht uns einmal den Rücken zu, und damit will 
er sagen: „Bitte, meine Herren, geben Sie acht; jetzt wird es interessant!“ Die 
Brille wird dabei entweder nach unten geschoben oder ganz weggenommen. (Große 
Heiterkeit.) Ja, m. H., es ist doch sehr schön, wenn man soviel Autorität besitzt, 
daß man mit so wenigen Bewegungen einen solchen Kongreß und sogar den 50. 
leiten kann. (Sehr gut!) Dafür wollen wir ihm alle unsere vollste Anerkennung 
zollen und der Hoffnung Ausdruck geben, daß vielleicht auch noch ein drittes 
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Mal die Gelegenheit kommt, wo er uns sagt, wann es genug ist. (Stürmischer 
Beifall.) Ich danke für den Beifall, meine hochverehrten Kollegen und bitte ihm 
dadurch Ausdruck zu geben, daß Sie von Herzen in das traditionelle Hoch ein- 
stimmen, das ich mir auszubringen erlaube, indem ich sage: Unser verehrter 
Zeus, aber Jupiter non tonans, er lebe hoch! — hoch! und nochmals hoch! (Die 
Versammelten stimmen begeistert in die Hochrufe ein.) 


Vorsitzender: Herzlichsten Dank! 
Schluß 3 Uhr 37 Minuten. 


Zu Protokoll gegebene Vorträge. 


64. Joh. Volkmann-Halle: Zur Verhütung der Keloidbildung durch pro- 
phylaktische Nachbestrahlung der frischen Operationsnarbe. 


Da die Frage der Keloidbildung bisher vom pathologischen Anatomen nicht 
völlig geklärt worden ist, so hat der Chirurg auch noch kein sicheres Mittel zu 
ihrer Verhütung an der Hand. Im allgemeinen wird in den Lehrbüchern nur die 
Bestrahlung der schon entstandenen Keloide empfohlen. Leider ist der Erfolg, 
wie wir verschiedentlich feststellen konnten, ein sehr mäßiger. Besser hat sich 
mir bei den Kranken, die nach ihrem Untersuchungsbefund (Basedow-Patienten, 
Leute mit anderen Keloidnarben) wahrscheinlich und erfahrungsgemäß dazu 
neigen, die prophylaktische Nachbestrahlung der frischen Operationsnarbe bewährt. 
Man gibt frühestens am 3. bis 4. Tage nach dem Eingriff !/, H.E.D. bei 23 cm 
Tubusabstand und 3 mm Aluminiumfilter. Für den Erfolg waren Hautschnitt- 
richtungen, aseptischer oder komplizierter Verlauf usw. ohne wesentliche Bedeu- 
tung. Besonders beweisend scheint mir ein Patient mit beiderseitigem Leisten- 
bruch zu sein, dessen erste nicht bestrahlte Operationsnarbe keloid entartete, 
während die zweite bestrahlte linienförmig glatt heilte. Da sich das Verfahren 
nirgends in den Lehrbüchern erwähnt findet, scheint es wenig oder gar nicht 
geübt zu werden, so daß ich es auf Grund fast 2jähriger Erfahrung empfehlen 
möchte. Eine bestimmte Erklärung für die Wirkung vermag ich vorläufig nicht 
zu geben. 


65. Joh. Volkmann-Halle: Über Biutleere bei Milzoperationen. 


In Verfolgung früherer Arbeiten über die Möglichkeit, an der Milz in Blutleere zu 
operieren oder das ganze Organ unter denkbar geringem Blutverlust zu entfernen, 
habe ich versucht, die Innervation der Milz zur Beantwortung dieser Fragestellung 
heranzuziehen. Wir wissen, daß im allgemeinen der Vagus vom Sympathicus unter- 
drückt wird und daß Sympathicusreizung eine Zusammenziehung des Organs 
hervorruft. Diese Tatsache ist leider im Tierversuch (v. Skramlik und Duran-Cao) 
schwer, beim Menschen bisher kaum verwertbar. Man kann eine Blutarmut aber 
auf andere Weise dadurch erzielen, daß man an den Gefäßstil 1 proz. Novocain- 
Suprarenin-Lösung spritzt, die in wenigen Minuten zu einer starken Zusammen- 
ziehung der Gefäße und verminderten Durchströmung der Milz führt. Dabei ist 
wahrscheinlich dem Suprarenin noch ein besonderer Einfluß auf die glatte Mus- 
kulatur zuzuschreiben. Das Verfahren, ähnlich der Einspritzung von Suprarenin 
subeutan (nach Huber) oder in die Milz selbst (nach Herfarth), ist dann anwendbar, 
wenn die von Lotsch empfohlene vorherige Unterbindung oder die von mir vor- 
geschlagene einstweilige oder dauernde Abklemmung des Gefäßstiels nicht aus- 
führbar ist. 
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66. Joh. Volkmann-Halle: Zur Bewertung der kindlichen Acidosen. 


Die Frage der Bewertung der Acidose vom chirurgischen Standpunkt aus 
ist in der letzten Zeit auch in Deutschland etwas mehr in den Vordergrund ge- 
treten. Ich habe wahllos eine Reihe von 200 chirurgisch Kranken, 100 Kindern 
und 100 Erwachsenen, auf Aceton und Acetessigsäure hin untersucht und möchte 
heute lediglich über die Ergebnisse bei den Kindern berichten. 


Von 100 neuaufgenommenen Kindern hatten Aceton + 16, Acetessigsäure + 3. 
nach irgendeinem Eingriff (Op., Gips) + 42, a +6. 

Unter den 42 postoperativ acetonpositiven Patienten waren 10 schon vorher 
positiv gewesen, 32 negativ. Von den 6, die Acetessigsäure postoperativ positiv 
hatten, war vorher l positiv. Nach Abzug der 10 ante- und postoperativ Aceton- 
positiven von den 16 Kranken, die auch vorher schon positiv waren, blieben 6 
übrig, von denen einer trotz Operation negativ wurde, 5 weder Gips noch Operation 
bekamen und ihr Aceton verloren. Zucker war bei sämtlichen 100 Kranken 
negativ. 3der 16 vor operativ acetonpositiven Patienten, aber keiner der acetessig- 
säurepositiven zeigten ein im Wundverlauf nicht begründetes, sehr schlechtes 
Allgemeinbefinden. Ein 4. Kind mit einer Gaumenspalte, das auch postoperativ 
Aceton hatte, starb. Von den übrigen 32 Kindern, die Aceton postoperativ positiv 
hatten, zeigte eines schlechtes Allgemeinbefinden. 

Therapeutisch sprach keines der Kinder wesentlich auf Traubenzuckereinläufe 
oder Insulin, Natrium bicarbonicum an. Ebensowenig war es möglich, durch 
die erwähnten Maßnahmen das Auftreten der Acidosen mit Sicherheit zu ver- 
meiden. Ein bestimmter Zusammenhang mit der Ernährung, wie er von mancher 
Seite vermutet wird, war nicht festzustellen. Über weitere Einzelheiten werde 
ich in einer ausführlichen Arbeit berichten. 


67. S. Perlmann und Z. Kairis-Berlin: Experimenteller Beitrag zur Blut- 
stillung bei Nierenoperationen durch freie Gewebstransplantation. 


Eine der größten Gefahren bei Operationen an parenchymatösen Organen 
stellt die Blutung dar, und es war seither das Bestreben der Chirurgen, ein sicheres. 
blutstillendes Verfahren zu finden. Unter anderem wurde auch versucht, durch 
Transplantation von verschiedenen Gewebsarten eine Blutung zu verhindern. 
Zu diesem Zweck wurden Fascie, Fett- und Muskelgewebe angewandt. So hat 
sich Horsley z. B. bei Gehirnoperationen des Muskelgewebes bedient. 

Besonders wichtig ist die Frage der Blutstillung bei Eingriffen an der Niere 
(Nephrotomie, Resektion), weil die letztere bekanntlich sehr häufig Gegenstand 
chirurgischen Handelns ist. 

Auf Veranlassung von Herrn Prof. E. Joseph hat Ciminata bereits in der 
Weise Versuche ausgeführt, daß in eine Nephrotomiewunde ein frei transplan- 
tiertes Muskelstück eingeführt und durch 2 Nähte locker befestigt wurde. Der 
Heilungsverlauf war glatt und jegliche Blutung vermieden; dieses Verfahren 
hat Prof. Joseph auch in der Klinik mit Erfolg angewandt. 

Bei experimentellen Untersuchungen über die Nierenresektion, die wir ge- 
meinsam mit Z. Kairis ausführten, haben wir ebenfalls zur Deckung der Wund- 
fläche und Vermeidung einer Blutung die Gewebstransplantation gebraucht. Bei 
6 Hunden wurde zu diesem Zweck Muskelgewebe, bei 2 anderen Fettgewebe 
verwendet. Das Gewebsstück, das wir aus der Nachbarschaft der Niere ent- 
nommen haben, wurde auf die Resektionsfläche frei transplantiert und durch 
lockere Catgutnähte befestigt. Trotzdem in allen Fällen ein Pol der Niere (bis 
zur Größe eines Drittels des Organs) reseziert und zuweilen auch das Nieren- 
becken breit eröffnet wurde, war die Blutstillung vollkommen und die Heilung 


Zu Protokoll gegebene Vorträge. 195 


vollzog sich, mit Ausnahme eines Falles, komplikationslos per primam; nur bei 
einem Hund mit Muskeltransplantation fand sich ein pflaumenkerngroßes Häma- 
tom, welches den Heilungsverlauf in keinerlei Weise gestört hatte. 

Wir haben das Schicksal des transplantierten Gewebsstückes verfolgt und 
dasselbe eingehend histologisch studiert. Da wir nur in 2 Fällen versuchsweise 
Fettgewebe angewandt haben, und die Ergebnisse dieser Versuche nicht so be- 
friedigend ausfielen wie bei Muskeltransplantation, werden wir uns erlauben, 
nur über die Veränderungen der letzteren ausführlicher zu berichten. 

l. Schon kurze Zeit nach der Operation ist die Verbindung zwischen Trans- 
plantat und Nierenparenchym vollkommen. Im Transplantat sind frühzeitig 
Zeichen einer regressiven Metamorphose nachweisbar. Das Transplantat geht 
allmählich zugrunde und wird im Laufe der Zeit resorbiert und durch Binde- 
gewebe ersetzt. Das letztere besteht aus Fibroblasten und zahlreichen neu- 
gebildeten Gefäßen, welche aus der Peripherie in das Transplantat vordringen. 
Nach 4—5 Wochen finden wir an Stelle des Transplantates nur eine bindegewebige 
Narbe, welche mit der Nierenkapsel und dem Parenchym fest verwachsen ist. 

2. Das übrige Nierenparenchym weist keinerlei pathologische Veränderungen 
auf. Auch an der Grenze zwischen Nierengewebe und Transplantat keinerlei 
Anzeichen einer Entzündung resp. Rundzelleninfiltration. 

3. Die Nierenkapsel wächst frühzeitig gegen das Transplantat vor, und in 
einer verhältnismäßig kurzen Zeit ist das aufgepflanzte Gewebsstück von der- 
selben überzogen. Die neue Kapsel enthält zahlreiche elastische Fasern. An der 
Grenze zwischen Parenchym und Transplantat, sowie an verschiedenen Stellen 
des letzteren finden sich Blutungsherde, die aber den Heilungsverlauf in keiner 
Weise stören. 

4. Daraus ersehen wir, daß bei Anwendung von Muskelgewebe zur Deckung 
einer Nierenwunde eine fast ideale Blutstillung erzielt wird; es muß betont werden, 
daß bei unseren Versuchen keine keilförmige Resektion ausgeführt wurde, so 
daß die Adaption vom Nierengewebe, im Gegensatz zur Nephrotomie, unmöglich 
war. 

(Demonstration: An Hand von 6 Bildern wird der Verlauf der Wundheilung, 
wie die Resorption des Transplantates demonstriert.) 


68. Z. Kairis-Berlin: Experimentelle Untersuchungen über die Folgen des 
Ureterverschlusses durch Steineinklemmung. 

Die medizinische Literatur ist reich an Arbeiten über die Folgen des experi- 
mentellen Ureterverschlusses. Zweck der Arbeiten war unter anderem, das Studium 
der Veränderungen der Niere und des Harnleiters entweder nach akzidenteller 
Ureterunterbindung (wie z. B. bei gynäkologischen Operationen) oder nach Stein- 
einklemmung im Harnleiter. Alle Forscher haben sich zur Erzeugung eines ex- 
perimentellen Ureterverschlusses hauptsächlich der Ureterunterbindung bedient. 

Es ist klar, daß die experimentelle Ureterunterbindung im Tierversuch die 
Folgen der akzidentellen Ureterunterbindung zeigt, die während einer Operation 
beim Menschen entstehen kann, dagegen erlaubt sie keinen Schluß über die Folgen 
der Steineinklemmung im Harnleiter. Durch die Unterbindung werden nämlich die 
Adventitia des Ureters und auch die anderen Schichten seiner Wandung ge- 
schädigt, was an sich schon, wie Untersuchungen der letzten Zeit gezeigt haben, 
genügt, um eine Erweiterung des Ureters bzw. des Nierenbeckens zu erzeugen, 
ganz unabhängig von dem Verschluß seines Lumens. 

Auf Anregung meines Chefs, des Herrn Prof. E. Joseph, habe ich das experi- 
mentelle Studium dieser Frage wieder aufgenommen. Meine Aufgabe war, einen 
Verschluß des Ureters zu erzeugen durch physiologischere Mittel als durch die 


13* 


196 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


übliche Unterbindung, sozusagen eine Nachahmung der Steineinklemmung zu 
erreichen. 

Die Einführung des Fremdkörpers von der Niere her war ausgeschlossen, 
weil man dabei die Niere durch Nephrotomie oder durch Pyelotomie hätte ver- 
letzen müssen, so daß ein späteres einwandfreies Studium der Nierenveränderungen 
unmöglich geworden wäre. Dagegen erschien die Einführung des Fremdkörpers 
in das vesicale Ende des Ureters von der Blase her, durch Cystotomie, zweck- 
mäßiger und wurde als Versuchsmethode gewählt. 

Auch in der Klinik kommt es am häufigsten vor, daß der vesicale Teil des 
Ureters durch Steine verschlossen wird. Während Steine bis zu Kirschkerngröße 
verhältnismäßig leicht die erste Enge — Abgang des Ureters vom Nierenbecken — 
sowie die zweite — über den Iliakalgefäßen — passieren können, bleiben sie in 





Abb. 1. Abb. 2. 


der Regel vor der dritten physiologischen Enge — Pars juxtavesicalis und intra- 
muralis — verschieden lange liegen. Dadurch wird die Urinpassage erschwert 
oder völlig aufgehoben. 

Nach wiederholten Vorversuchen mit Fremdkörpern verschiedener Art und 
Form wurde als geeignetstes das folgende Verschlußmittel aus Glas gefunden 
(Abb. 1), das ich in verschiedenen Größen von der Firma Windler, Berlin, an- 
fertigen ließ. Dieses Verschlußstäbchen hat sich gut bewährt und verschloß, in 
den Ureter eingeführt, denselben völlig, ohne ihn zu verletzen oder von selbst 
in die Blase zurückzuschlüpfen. Durch diese Versuche wurden die Folgen des 
totalen Ureterverschlusses durch Steineinklemmung studiert. 

Eine zweite Reihe von Versuchen hatte das Studium der Folgen des unvoll- 
ständigen Ureterverschlusses, wie er bei einem nicht total verschließenden Ureter- 
stein vorkommt zum Zweck. Zu diesem Zweck wurden Verschlußstäbchen derselben 
Form gebraucht, dieses Mal aber mit einem engen Kanal versehen, ein Umstand, 
der uns zu einer Metallkonstruktion zwang (Abb. 2). 

Die durch alle diese Versuche gewonnenen Präparate werden heute de- 
monstriert. 

Eine bibliographische Übersicht dieses Themas, die bei meinen Versuchen 
angewandte Technik und die eingehende Beschreibung der Versuche werden in 
einer demnächst erscheinenden Arbeit ausführlich geschildert. 

Ferner sind wir gegenwärtig, unter Anwendung derselben Versuchsmittel, 
mit der Frage der Folgen des zeitweiligen Ureterverschlusses beschäftigt; in dieser 
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è 
Weise wird eine Analogie geschaffen mit den in der Praxis vorkommenden Fällen 
von kurzdauernder Steineinklemmung. Es läßt sich nämlich das Verschluß- 
stäbchen, das wir für die erwähnten Versuche gebraucht haben, in vorzüglicher 
Weise vom Ureter durch eine zweite Cystotomie herausziehen und so wird es 
uns möglich, die Erholungsfähigkeit der Niere nach verschiedenen Zeiträumen 
zu studieren. 

Solche Versuche überhaupt, den Ureter durch Einführung eines Fremd- 
körpers von der Blase her zu verschließen, sind meines Wissens bis jetzt nicht 
gemacht worden, weil die technischen Schwierigkeiten, wie uns die eigenen Ver- 
suche gelehrt haben, sehr groß sind. 

Wir haben an 12 Hunden Versuche ausgeführt; in 6 Fällen waren die Ver- 
schlußstäbchen, trotzdem wir uns bei der Operation überzeugen konnten, daß 
sie sehr fest im Lumen des Ureters sitzen, durch die peristaltische Kraft des Harn- 
leiters ausgestoßen. Bei den übrigen 6 Tieren fand sich bei der Sektion das Stäb- 
chen im Ureter; nur die bei diesen Hunden gewonnenen Präparate wurden ver- 
wertet. Bei 3 Hunden handelte es sich um einen vollständigen, bei 3 um einen 
unvollständigen Verschluß. Von beiden Versuchsreihen wurde je ein Tier nach 
3, 5 und 7 Tagen getötet. Zusammenfassend läßt sich über die dabei erhobenen 
Befunde sagen: 

l. Bei sämtlichen Hunden war makroskopisch schon eine deutliche Er- 
weiterung des Ureters und Nierenbeckens festzustellen. Bei länger dauerndem 
Verschluß konnten Hydronephrosen und Hydroureteren erzeugt werden. 

2. Der Ureter war in allen Fällen schon in situ erweitert, geschlängelt und 
verlängert. Es muß betont werden, daB in keinem Falle eine Infektion für die 
Dilatation des Ureters und des Nierenbeckens verantwortlich gemacht werden 
kann; sämtliche Versuche verliefen aseptisch. 

3. Die histologische Untersuchung der Nieren ergab kurz, daß die erste 
Folge des Verschlusses eine Stauung in den geraden Kanälchen war. Auch die 
Kapsel der Glomeruli war erweitert, die letzteren aber unverändert. Geringe 
Blutungen im Parenchym sowie in einzelnen Glomeruli. Nierenbecken und Ureter- 
schleimhaut verdünnt, Epithel abgeplattet. Je länger der Ureter verschlossen 
blieb, desto ausgeprägter waren die oben beschriebenen Veränderungen. 

4. Ob ein Unterschied zwischen den Veränderungen, die durch perforierte 
resp. kompakte Stäbchen erzeugt werden, besteht, läßt sich nur nach längerer 
Beobachtung feststellen; diesbezügliche Versuche sind im Gange und über ihre 
Ergebnisse wird demnächst berichtet werden. 

5. Die bisher ausgeführten Versuche haben gezeigt, daß die oben beschrie- 
' benen Verschlußstäbchen sich für das experimentelle Studium der Frage über 
den Ureterverschluß eignen. 


69. Carl Rohde-Düsseldorf: Über den Wasserstoffionengehalt pyogener 
Infektionen und seine therapeutische Beeinflussung. 

Nach den Untersuchungen der Sauerbruchschen Klinik gestaltet sich bei 
niederen pa-Werten im Entzündungsgebiete, d.h. bei aktuell saurer Reaktion, 
der Heilverlauf günstig, bei höheren p4-Werten, d.h. bei aktuell alkalischer 
Reaktion, weniger günstig. Wir wissen, daß die günstigsten Bedingungen für 
Leben und Funktion des Gewebes bei einer p,-Zahl liegen, die gegenüber dem 
Biut-p„, von 7,35 leicht nach der sauren Seite verschoben ist; jedoch liegt dies 
Optimum nicht unter 6,8, befindet sich demnach im schwach alkalischen bzw. 
noch im neutralen. Jede Änderung dieser Gewebswasserstoffzahl ins saure und 
auch ins höher alkalische wird sofort von den Gewebs- und Blutregulatoren, und 
zwar möglichst schon am Orte, ausgeglichen. 
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An der Düsseldorfer Klinik habe ich bei akuten und chronischen Entzün- 
dungen die pu-Werte im Bereiche. des ganzen Entzündungsherdes und seiner 
Umgebung nach einer Methodik gemessen, die ich nach dem Vorgange von Gräjl 
aus den Indikatorenreihen von Clark, Lub, Sörensen und Michaelis ausgearbeitet 
habe. Eine Reihe dieser Farbstoffe wurde in ihren Farbskalen zuvor auf die ent- 
sprechenden p,y-Werte geeicht. Bei der jeweiligen Untersuchung wurden dann 
von jeder Gebrauchslösung 1—3 Tropfen getrennt auf weiße Glasplatten oder 
auf neutrales, weißes Fließpapier gebracht, sofort mit dem zu untersuchenden 
Material beschickt und aus den Ablesungen der einzelnen Farbstoff-Material- 
gemische der Mittelwert errechnet; dieser Wert gibt die pa-Zahl des untersuchten 
Materiales an. Blutfehler wurden nach Möglichkeit dadurch ausgeschaltet, daß 
wir bluthaltigen Eiter usw. nicht verwerteten bzw. von Gewebsstücken durch Ab- 
saugen mit neutralem Fließpapier etwa anhaftende Blutmengen zuvor entfernten. 
Im Gewebe befand sich bei der Messung somit nur die Blutmenge, die zur Zeit 
der Entnahme seine Capillarschlingen ausfüllte bzw. im Zwischengewebe lag. 

Bei allen Infektionen wird die Wasserstoffzahl des Entzündungsgebietes 
beeinflußt von der Eigenwasserstoffzahl der betreffenden Bakterienstämme. So 
sind z. B. die niederen p„-Werte in Eiter und Nekrosen von Koliperitonitiden 
(bis 4,8 herunter in unseren Fällen) zu einem Großteil auf stark säurebildende 
Stämme zurückzuführen, wie unsere Untersuchungen ergaben. Genaue Analysen 
der Eigenwasserstoffzahlen der betreffenden Erreger sind deshalb in jedem ein- 
zelnen Falle notwendig. 

Bei akuten Entzündungsprozessen fanden wir die niedersten p,„-Werte in den 
Nekrosen und im Eiter, etwas höhere, aber immer noch Werte unter 6,8, im ein- 
schmelzenden Gewebe. Die Werte des sog. „entzündlichen Ödems‘“, also der 
Gewebsflüssigkeit im Entzündungsgebiete, bewegten sich vom sauren bis zum 
schwach alkalischen, waren aber in jedem Falle höher, also zum alkalischen ver- 
schoben, als die pp-Werte des Eiters und der Nekrosen, und zugleich niederer. 
also zum sauren verschoben, als die Werte des entzündlichen, also nicht ein- 
geschmolzenen Gewebeg. Die p„-Werte dieses letzteren (entzündlich infiltriertes 
nicht eingeschmolzenes Gewebe) lagen über 6,8, zum Teil sogar um 8 herum. 

Es muß demzufolge besonders darauf hingewiesen werden, daß der Wert 
der Gesamtwasserstoffzahl des lebensfühigen, mit der Zirkulation in Verbindung 
stehenden, nicht eingeschmolzenen Entzündungsgebietes (also der der Zellen mit 
Zwischengewebe, Capillaren und Inhalt) im neutralen oder alkalischen liegt. Unter 
gewöhnlichen Verhältnissen puffert das entzündliche Gewebe selbst schon in seinen 
Zellen und in seinen kreisenden Blutmengen die beim Zerfalle entstehenden Säure 
mengen ab, zeigt zuweilen sogar einen Überschuß an OH-Ionen. Wie diese ört- 
lichen Verhältnisse mit dem Allgemeinstoffwechsel parallel gehen, zeigt u. a. em 
Fall von akuter Osteomyelitis mit einem Nekrose- und Eiter-p, von 6,6 und T, 
einem Gewebs-p, von 8,1 und einer Kohlensäurekapazität im Blute von 66% 
also einer gesteigerten Alkalireserve. Auch die Bestimmung der Kohlensäure 
kapazität im Blute muß bei allen diesen Fragen mit herangezogen werden. Das 
Problem darf nicht rein örtlich, sondern nur im Zusammenhang mit dem Gesamt- 
organismus erfaßt werden. 

Bei ungünstigem Verlaufe wird der örtliche Schutz durchbrochen. Bei fort- 
schreitender Eiterung konnten wir im Gebiete neu aufgetretener Einschmelzunge" 
wo am Tage vorher bei noch erhaltenem Gewebe schwach alkalische oder neutrale 
Werte gefunden wurden, niedere p„-Zahlen bis weit ins saure feststellen. 

Gesundes Granulationsgewebe hatte Werte von 6,8 und höher, also alkalische 
und neutrale Werte, obwohl die auf ihm liegenden Sekrete u. U. Werte von 6, 
und weniger aufwiesen. 
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In schlaffen, zerfallenden, gequollenen und auch in abnorm trockenen, reaktions- 
losen Granulationen, fanden sich dagegen saure, in anderen Fällen auch koch- 
alkalische Werte (auch z. B. bei Tuberkulose). 

Die für bakterielle Entzündungsvorgänge optimale, leichtsaure Reaktion der sog. 
„M ilieuflüssigkeit“ (Gewebsflüssigkeit des Entzündungsgebietes und Eiter) muß, 
solange der Heilverlauf nicht abgeschlossen ist, unbedingt erhalten bleiben. Bei 
zu großen Abweichungen nach der sauren und auch nach der alkalischen Seite 
hin muß der Stoffwechsel im Entzündungsgebiete von den jeweils abnorm und 
zuviel gebildeten Produkten entlastet werden. Es kommen hierfür außer den 
üblichen chirurgischen Maßnahmen, die stets zu erfolgen haben, bei abnormem 
Überschuß an Säure oder gar bei Säurestauung alkalibildende Kost, Injektionen 
von Natrium bicarbonicum in die Blutbahn oder örtliche Behandlung mit Natrium 
bicarbonicum in Betracht (aber nur bis zur leicht sauren Reaktion in Eiter und 
Sekret); wir sind in derartigen Fällen mit gutem Erfolg so vorgegangen. Bei 
abnormem Überschuß an alkalischen Stoffen bzw. bei zu geringem Säuregehalt, 
kommt die von Sauerbruch und seinen Schülern so erfolgreich angewandte säure- 
bildende Kost, die wir in solchen Fällen mit kleinen Salzsäuregaben per os ver- 
binden, ferner intravenöse Injektionen von Calciumpräparaten und schließlich 
örtliche Behandlung mit entsprechenden Elektrolyten (die altbewährte Borsäure 
z. B., ferner verdünnte Salzsäure u. a.), in Anwendung; auch hiermit haben wir 
in derartigen Fällen gute Erfolge gehabt. Ein Schematisieren ist unbedingt zu 
verwerfen; jeder einzelne Fall liegt anders, wobei vor allem die Konstitution 
nicht unberücksichtigt bleiben darf. 

Am günstigsten für den Heilverlauf nach Infektionen ist offenbar ein nicht zu 
geringes Gefälle zwischen alkalischen oder neutralen pu-Werten des entzündlich in- 
fitrierten Gewebes und leicht sauren py- Werten der Gewebsflüssigkeit des Entzündungs- 
gebietes und des Eiters. Die Therapie muß in jedem Falle diese optimalen Be- 
dingungen, solange der Prozeß nicht ausgeheilt ist, erhalten, bzw., wenn sich die 
Werte nach der einen oder anderen Seite abnorm weit verschoben haben, durch 
entsprechende Maßnahmen das günstigste Gefälle wieder herstellen zwischen 
alkalischen oder neutralen Werten des Gewebes und leicht sauren Werten des 


Sekretes und Eiters. Dieses Gefälle zwischen den Wasserstoffzahlen der einzelnen 


Abschnitte des Entzündungsgebietes stellt unserer Ansicht nach einen wesent- 
lichen, physikochemisch faßbaren Teilbetrag dessen dar, was man als „entzünd- 
lichen Reiz‘‘ bezeichnet. 





II. 


Größere Vorträge 


und 


Abhandlungen 


I. Probleme der Gehirn- und Rückenmarkschirurgie'). 


Von 
Prof. Ant. Eiselsberg, Wien. 


Wenn ich heute der mich ehrenden Aufforderung nachkomme, in 
diesem festlichen Augenblicke vor Ihnen, meine Herren über die Pro- 
bleme der Gehirn- und Rückenmarkschirurgie zu sprechen, so tue ich 
dies um so lieber, als es einem Gebiete gilt, dem ich seit einem Viertel- 
jahrhundert meine vollste Aufmerksamkeit zuwende. 

Vorweg sei bemerkt, daß ich meine Ausführungen auf die Erörterung 
der Gehirn- und Rückenmarkstumoren beschränken muß, um nicht 
ein so umfangreiches Gebiet allzu lückenhaft zu bringen. 

Meine Herren! Als Theodor Billroth zum erstenmal ein Magen- 
carcinom auf Grund zahlreicher Tierversuche gleich mit vollstem Er- 
folg resezierte, hat die Mehrzahl der Chirurgen wohl nicht geahnt, 
welch großen Aufschwung die Magenchirurgie dadurch innerhalb weniger 
Jahre nehmen würde. Billroth hat sich damit wohl den Dank unge- 
zählter, an schweren Magenkrankheiten Leidender erworben. 

Das Schrifttum der Gehirnchirurgie verzeichnet aus der ersten 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts erfolglose Versuche, die Hirntumoren 
zu entfernen (Desault). Den entscheidenden Fortschritt hat dasselbe 
Dezennium gebracht, in welchem Billroth seine Großtat leistete: Godlee 
entfernte mit H. Bennet 1884 ein subcorticales Gliom entsprechend dem 
Armzentrum, und Viktor Horsley 1887 eine von Gowers diagnostizierte 
Rückenmarksgeschwulst. Von da ab wurden in den verschiedensten 
Ländern Hirn- und Rückenmarkstumoren Gegenstand erfolgreicher 
Encheirese. Diese Eingriffe waren nur auf Grund fleißigster Arbeit 
in der Klinik, am Seziertisch, im Experimentierlaboratorium, welche 
vor allem auf die Erforschung der einzelnen Gehirnregionen gerichtet 
waren, möglich gemacht. 

Namen wie Fritsch und Hitzig, Hughlings — Jakson, Ferrier, Goltz, 
Horsley, Meynert, Flechsig, Sigmund Exner, Nothnagel, Naunyn be- 
zeichneten Marksteine in der Erkenntnis der Hirnfunktionen — sie 
haben die weitaus schwierigere Vorarbeit geleistet und nur ihnen ist 


es zu danken, wenn wir in der Hirnchirurgie auf Erfolge hinweisen 
können, 





1) 1. Festvortrag gehalten am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie am 7. IV. 1926. 


204 A. Eiselsberg: 


Die Chirurgen, welche sich auf Grund dieser Forschungen an die 
praktische Nutzanwendung für die Operation am Menschen machten, 
sollen hier nicht aufgezählt werden, nur eines Mannes sei stets dankbar 
gedacht, der bei der silbernen Jubelfeier unserer Gesellschaft den Vor- 
sitz führte: Ernst von Bergmann, der nicht nur technisch Hervorragen- 
des geleistet, sondern vor allem in besonders kritischer Weise in jedem 
Einzelfall die Gefahr des Eingriffes mit dem zu erzielenden Gewinn 
in Erwägung gezogen hat. 

Erlauben Sie mir hier, meine Herren, eine kurze persönliche Be- 
merkung: Als ich im Jahre 1893 als Nachfolger meines unvergessenen 
Freundes und Kollegen F. A. Salzer die Lehrkanzel für Chirurgie in 
Utrecht übernahm, da hatte ich das Glück, daselbst, zusammen mit 
C. Winkler, dem auch heute noch hervorragendsten Neurologen Hollands, 
zu wirken.‘ Er hatte die Diagnostik der Hirntumoren damals schon auf 
eine solche Höhe gebracht gehabt, daB mehrere holländische Chirurgen 
(van Iterson, Guldenarm) richtig diagnostizierte Tumoren entfernen 
konnten. Und auch ich konnte einige Eingriffe ausführen, welche der 
Diagnostik Winklers alle Ehre machten. Die Erfolge der Eingriffe 
waren allerdings noch spärlich. Wenn Hermanides in einer im Jahre 
1894 aus Utrecht erschienenen Doktordissertation aus dem bis dorthin 
veröffentlichten Schrifttum eine auffallend große Zahl von mit Erfolg 
operierten Hirntumoren zusammenstellte, der gegenüber die geringen 
Erfolge der holländischen Fälle zurücktraten, so scheint mir die Erklä- 
rung darin gegeben, daß, wie meist zu Beginn neuer Operationsepochen 
vorwiegend nur Erfolge veröffentlicht worden waren. Dies beweist mir 
von neuem den verhältnismäßig geringen Wert von Sammelstatistiken. 
solange nicht jede Veröffentlichung grundsätzlich dem großen Beispiel 
Billroths folgt und mit gleicher Genauigkeit Erfolge und Mißerfolge offen 
mitteilt. Deshalb sollen auch dann später, wenn auch nur in kurzen 
Zahlen als Fortsetzung meiner im Jahre 1912 am Chirurgen-Kongreß ge- 
brachten Mitteilung alle meine Erfolge und Mißerfolge mitgeteilt werden. 

Wenn ich in Utrecht und später in Königsberg, wo mir der Alt- 
meister der inneren Kliniker Lichtheim unter anderem einen tadellos 
lokalisierten Rückenmarkstumor zur Operation überwies, nur spär- 
liches Hirn- und Rückenmarksmaterial sah, so änderte sich das mit 
Antritt meiner klinischen Tätigkeit in Wien, wo die einschlägigen Fälle 
bald in zunehmender Zahl an die Klinik kamen, und ich nehme 
gern die Gelegenheit wahr, hier der heimgegangenen Kollegen zu ge- 
denken: Frankl-Hochwart, Neusser, Strümpell, Dimmer, Nothnagel; außer- 
dem Wagner-Jauregg, Chvostek, S. Erben, v. Noorden, H. Schlesinger, 
A. Schüler, E. und A. Fuchs, Meller, Redlich, H. Neumann, endlich 
dem unermüdlichen neurologischen Berater meiner Klinik Prof. Mar- 
burg bestens zu danken. 
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Vor 150 Jahren noch blickte der Doktor der Medizin in seiner Ge- 
lahrsamkeit etwas verächtlich auf den Chirurgen, welcher den Hand- 
langer des Doktors abgab. Dieses unnatürliche Verhältnis hat sich 
gründlich geändert. Chirurg und Internist, bzw. Neurologe stehen auf 
gleicher Stufe. Doch vom Chirurgen kann nicht verlangt werden, daß 
er alle spezialistisch internen Untersuchungen, die zur schwerwiegen- 
den Diagnose Hirntumor führen, selber beherrscht; die Verkörperung 
von Chirurgen und Neurologen in einer Person, wie dies vielfach in 
Amerika, vor allem in der Persönlichkeit Cushings in vollkommenster 
Weise erreicht ist, erscheint bei uns in Deutschland mit geringen Aus- 
nahmen (Förster) nicht durchgeführt und so kann der Chirurg auf die 
Mitarbeit des Neurologen nicht verzichten. 

Eines muß der Chirurg, der sich mit Nervenchirurgie befaßt, können; 
er muß die Befunde werten und die einfachsten Untersuchungen selbst 
durchführen, durch den Vergleich häufig erhobener Befunde Ände- 
rungen feststellen, die nach der einen oder anderen Richtung für den 
Patienten entscheidend sein können. Ein wesentlicher Teil der Vor- 
bereitung des Patienten liegt in der genauen Beachtung aller sich bieten- 
den Symptome und im Erkennen etwaiger Änderungen. Nur so können 
in der Nachbehandlung Symptome erfaßt werden, die, wenn z.B. der 
Tumor bei der ersten Operation nicht gefunden wurde, nach erfolgter 
Entlastungsoperation auf den Sitz desselben hinweisen. 

Nun zur kurzen Besprechung der 


allgemeinen Symptome: 

Zunächst sei Kopfschmerz als Symptom erwähnt, der qualitativ 
und quantitativ vollkommen verschieden sein kann. Das eine Mal 
der Typus überwältigenden Tumorschmerzes, das andere Mal eine 
einfache Migräne oder ein Schmerz, der dem neurasthenischen Kopf- 
druck sehr ähnelt. Seine Bedeutung für die Diagnose des Tumors 
erhält der Kopfschmerz nur aus dem Zusammcnfallen mit anderen 
Symptomen. Außerdem ist es wichtig, die Differenz zwischen spon- 
tanem Kopfschmerz und Klopfempfindlichkeit des Schädels mit Schall- 
differenz hervorzuheben, ein Umstand, auf den Bruns (Hannover) 
besonders das Augenmerk gerichtet hat und der an meiner Klinik noch 
dadurch zu einem bemerkenswerten Symptom erhoben wurde (durch 
Marburg und Sgalitzer), daß man den Röntgenbefund damit in Zu- 
sammenhang gebracht hat. Wenn sich an einer Stelle eine umschriebene 
Klopfempfindlichkeit findet und der Röntgenbefund daselbst für ge- 
steigerten Innendruck spricht, so haben wir schon einen deutlichen 
Hinweis für die Diagnose eines drucksteigernden Prozesses. Daß der 
Kopfschmerz vielfach auch beim Tumor fehlen kann, ist bekannt. 

Ein weniger wichtiges Symptom ist der Schwindel, wenn er als all- 
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gemeines Symptom auftritt. Dagegen als Lokalsymptom im Sinne 
des Drehschwindels scheint er für die Diagnostik der Tumoren in der 
hinteren Schädelgrube von besonderem Werte. 

Auch das Erbrechen ist kein so bezeichnendes Merkmal, daß es 
für die Tumoren besonders in Frage käme. Das gleiche gilt für die 
Pulsstörungen. Bei den Tumoren der hinteren Schädelgrube sind sie 
insofern von Bedeutung, als hier ein auffallender Pulswechsel bei Lage- 
wechsel immer ein Signum mali ominis ist. Die Fälle mit solchem la- 
bilem Pulse sind mir knapp nach dem operativen Eingriff gestorben. 

Die Stauwungspapille. Trotz aller Bemühungen ist man sich über 
die Veränderung des Optikus bei den Hirngeschwülsten noch nicht 
vollständig klar. Ein Teil der Fälle ist wohl Ödem der Sehnerven- 
scheiden, in die der Liquor durch Tumordruck hineingepreßt wird: 
ein zweiter Teil dürfte dadurch zustande kommen, daß die Duradupli- 
katur beim Eintritt des Optikus in das Foramen opticum bei bestehen- 
dem Schädelinnendruck zusammenpressend wirkt (Baehr-Hamburg). 
Ferner gibt es eine Reihe von Fällen, bei denen der Prozeß mehr den 
Charakter der entzündlichen Stauung an sich trägt und schließlich 
sind die Veränderungen bekannt, die bei Hypophysentumoren in Er- 
scheinung treten. Der diagnostische Wert der Stauungspapille und 
der von ihr oft nur schwer zu unterscheidenden Neuritis optica erhellt 
aus dem fast regelmäßigen Vorkommen bei Tumoren der hinteren 
Schädelgrube mit Ausnahme der bulbopontinen. Die Stauungspapille 
fehlt fast nie bei Acusticustumoren, vielleicht nur in 5% der Fälle 
bei Kleinhirntumoren, hingegen kann sie bei Großhirntumoren, die kein 
besonders expansives Wachsen zeigen, fehlen, ebenso bekanntlich in 
50% der Ponstumoren. Aber die Stauungspapille hat nicht nur dia- 
gnostischen Wert, sondern sie bestimmt unsere Indikation zum Eingriff. 
Wir haben in dem Augenblick die Pflicht einzugreifen, sobald bei be- 
stehender Sehnervenveränderung der Visus auch nur eine Spur schlechter 
wird. Ob wir den Tumor entfernen können oder ob wir uns auf eine 
Ventiloperation beschränken müssen, hängt von dem bei der Operation 
erhobenen Befunde ab, jedenfalls wirkt auch schon die Entlastungs- 
trepanation außerordentlich günstig auf die Rückbildung der Stauungs- 
papille ein. 

Wir haben an der Klinik in letzter Zeit ein Verfahren geübt, das 
auch die Allgemeinsymptome des Hirntumors einschließlich der Seh- 
nervveränderungen günstig zu beeinflussen scheint. Es ist das die 
Röntgenbestrahlung des Plexus chorioideus bei älteren Leuten. Die 
Fälle wurden nach Marburgs Vorschlag durch Sgalitzer bestrahlt und 
zeigten öfters erhebliche Besserung. Die einschlägige Kasuistik will 
ich hier nicht vorführen und verweise diesbezüglich auf die Mitteilung 
meiner Schüler Schönbauer und Eichelter. 
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Bezüglich der Epilepsieanfälle bei den Tumoren ist die Meinung 
heute etwas mehr geklärt. Man weiß, daß Anfälle nach dem Jack- 
sonschen Typus nicht nur bei Großhirntumoren vorkommen, sondern 
daB man sie auch bei den Tumoren des Hirnstammes, ja selbst bei Klein- 
hirntumoren findet, wo allerdings die sogenannten Vestibularanfälle 
häufiger sind (Schwindel, Niederstürzen und Nystagmus). Marburg und 
Ranzi haben aus meiner Klinik folgende Beobachtung gemacht: Wenn 
der Jackson-Anfall primär auftritt und die Stauungspapille sich erst 
später entwickelt, so spricht dies mehr für einen Tumor der Hirnober- 
fläche, während im umgekehrten Falle ein Tumor der Basis, also des 
Schläfelappens eher in Frage kommt. Auch auf die optischen Jackson- 
Anfälle der zentralen Sehsphäre sei hingewiesen. Ich erinnere an den 
Fallden F. Krause, hier am Kongreß beschrieben hat, ferner an das von 
Ranzi mit Erfolg vom Tentorium cerebelli unter örtlicher Betäubung ent- 
fernte Projektil, bei dessen Extraktion es zu Gesichtsfeldsensationen kam. 

Die psychischen Störungen kommen nur insofern in Betracht, als 
wir an der Klinik gelegentlich einmal eine Schwierigkeit in der Diagnose 
gegenüber der progressiven Paralyse hatten. Es fand sich bei einem 
Stirnhirntumor ein nahezu paralytiformes Bild. Die bekannte Witzel- 
sucht bot ein Kollege mit einem Frontallappentumor viele Jahre hin- 
durch dar, bevor noch die Erscheinungen des Tumors zum Ausbruch 
gekommen sind. Ich konnte den Kollegen mit bestem Erfolg operieren, 
es hat sich erst nach sechs Jahren ein lokales Rezidiv eingestellt, im 
Anschlusse an eine Rezidivoperation, die von anderer Seite ausgeführt 
wurde, ist der Patient gestorben. 

Einer der größten Fortschritte in der Diagnostik der Hirntumoren 
ist durch die Röntgenuntersuchung gewonnen worden. Gleich sei betont, 
daß nicht jede, wie immer geartete Vertiefung der Impressiones digi- 
tatae als Hirndrucksteigerung anzusehen ist. Man findet bei Betrach- 
tung von verschiedenen Schädeln solche Differenzen, daß eine Ver- 
tiefung der Impressionen noch nicht pathognomonisch für Hirndruck 
ist. Dagegen sei darauf aufmerksam gemacht, daß gerade bei dem 
Tumor die Dicke des Schädels oft eine mehr als beträchtliche ist und 
daß offenbar infolge dieser Verdichtung (Dicke des Knochengewebes) 
die Druckerscheinungen früher und deutlicher in Erscheinung treten. 
Die Verdickung des Knochens kann nun eine über das normale Maß 
hinausgehende sein; besonders bei Endotheliomen zeigen sich hier 
und da Osteome (H. Schlesinger, Schüller, Cushing). Umgekehrt kann 
man so hochgradige Verdünnungen des Schädelknochens sehen, daß 
e8 fast zum Durchbruch des Tumors nach außen kommen kann. Nach 
Erdheims schönen Untersuchungen geht jede pathologische Druck- 
steigerung mit einer Art Rarefizierung des Knochens einher, die rönt- 
genologisch nachzuweisen ist. 
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Wesentlicher jedoch als diese Veränderungen und auch das seltene 
Vorkommen von Kalkkonkrementen im Tumor ist das Verhalten der 
Sella turcica. Man kann sagen, daß eine einfache Erweiterung der- 
selben nur den Ausdruck eines gesteigerten Hirndruckes darstellt. 
Tritt dazu noch die Veränderung in den Processus clinoidei, beson- 
ders in den hinteren, so kann man schon weitergehende Schlüsse 
ziehen: Eine totale Konsumption derselben weist in den meisten Fällen 
auf eine intrasellare Geschwulst,. während eine leichte Konsumption 
auch bei stärkerem Hirndruck ohne irgendeine lokale Geschwult 
vorkommen kann. Von Bedeutung ist die Stellung der Processus 
clinoidei; ihre Reklination spricht für einen Tumor an der Sella selbst 
oder in Partien, die ober oder vor ihr gelegen sind; die Anteklination 
findet sich häufig bei Tumoren, die caudalwärts von der Sella liegen, 
und zwar sowohl solchen des Temporallappens als des Kleinhirns und 
selbstverständlich des Brückenwinkels. Sehr wichtig erscheint auch 
die Erweiterung des Meatus auditorius internus, die bei den Akusikus- 
tumoren Alexander zum erstenmal histologisch nachwies, während 
Henschen (Stockholm) sie zuerst im Röntgenbilde beobachtete. 

Die Encephalographie Dandys hat nicht das gehalten, was sie an- 
fänglich zu versprechen schien, denn wir haben gerade an der Klinik 
trotz Ventrikulographie Fehldiagnosen gehabt, andererseits haben wir 
Fälle durch die Ventrikulographie allein verloren, denn sie starben im 
unmittelbarem Anschlusse an dieselbe. Wenn dieselbe auf Grund von 
zahlreichen Erprobungen bei anderen Erkrankungen des Schädels 
(Unfallsfolgen) als fast ganz ungefährlich sich ergeben hat, so spricht 
es eben wieder dafür, daß Patienten mit Hirntumoren ein sehr labiles 
Gleichgewicht haben und auf geringfügige Schädeltraumen hin sterben 
können. Die Ventrikulographie scheint mir in erster Linie dazu berufen, 
die Differentialdiagnose zwischen Hydrocephalus und Tumor zu er- 
möglichen; durch sie sind wir in die Lage versetzt, die Form der Ven- 
trikel zur Darstellung zu bringen. Da wir nun wissen, daß hydroce- 
phalische Erweiterungen bei den verschiedensten Krankheiten vor- 
kommen (kongenital, nach Traumen, nach Infektionskrankheiten), 
so ist ihre Bedeutung für die Tumordiagnostik eingeschränkt und bleibt 
für jene Fälle beweisend, bei denen die Ventrikulographie Assymetrien 
zeigt. Aber auch diese Assymetrien sind oft schwer zu deuten und 
keineswegs immer geeignet, die Lokalisation eines Tumors zu ermög- 
lichen. Auf Grund der Erfahrungen meiner Klinik, über welche Denk 
vor einigen Jahren an dieser Stelle Kritisch berichtet hat, kann ich die 
schrankenlose Anwendung der Ventriculographie als diagnostisches 
Hilfsmittel kaum empfehlen, wenngleich sie manchmal zur Aufklärung 
des Falles beigetragen hat. Gegenwärtig versuchen wir nach Cushings 
Vorgehen in unklaren Fällen mit der Ventrikelpunktion, ja selbst mit 
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der Probefreilegung des Gehirns zur richtigen Diagnose und gleich 
damit zur Therapie zu kommen. 

Daß die Wassermann-Reaktion immer durchgeführt werden soll, 
braucht kaum besonders erwähnt zu werden; betont sei, daß trotz 
positiven Ausfalles derselben keine Lues cerebri (Gumma) vorhanden 
zu sein braucht. 


Lokalsymptome. 


Man kann den Tumor aus Allgemeinsymptomen allein kaum er- 
kennen. Wir haben an der Klinik Fälle gesehen, wo die multiple Sklerose 
oder Encephalitis in hohem Maße einen Tumor vortäuschte. Nur der 
Zusammenhalt von Allgemeinerscheinungen mit den charakteristischen 
Lokalsymptomen setzt uns heute in die Lage, die Diagnose Tumor zu 
stellen. Weitere Schwierigkeiten liegen in dem von Chirurgen so oft 
beklagten „zu spät“ und in der Tatsache, daß an verschiedenen Orten 
befindliche Tumoren oft die gleichen Symptome zeigen (Stirnhirn und 
Rleinhirn). 

Bei den Stirnhirntumoren sind noch immer die alt bekannten Reiz- 
und Ausfallserscheinungen der Motilität (isolierte Lähmung der ein- 
zelnen Glieder) so charakteristisch, daß man daraus meist die Diagnose 
machen kann; besonders wenn sie mit psychischer Veränderung einher- 
gehen. 

Die Parietallappentumoren charakterisieren sich in gleicher Weise 
durch die Reiz- und Ausfallserscheinungen der Sensibilität. Ich mache 
darauf aufmerksam, daß die Kriegserfahrungen uns gelehrt haben, 
daß die Verteilung der Sensibilität in der hinteren Zentralwindung 
und den anschließenden Partien vielfach analog ist wie die der Motilität 
in der vorderen Zentralwindung, was ja bei Tumoren sich auch schon 
als richtig erwiesen hat. 

Der Tumor des Occipttallappens verrät sich meist durch den be- 
sonderen Charakter der Sehstörung (Seelenblindheit, Hemianopsie). 
Doch gibt es Ausnahmen. Wir sahen einen mächtigen Tumor (Endo- 
theliom), der beide Occipitallappen auseinanderdrängte und schädigte, 
ohne daß charakteristische Sehstörungen aufgetreten wären. 

Bei Tumor des Temporallappens ist die Diagnose linkerseits infolge 
der aphasischen Störungen leicht, rechterseits sehr schwierig. Sitzt 
der Tumor relativ vorn und basal im Schläfelappen, so treten Erschei- 
nungen von seiten des Geruchsinnes auf. 

Zwei Fälle meiner Klinik seien kurz erwähnt. ’ 

2ljähriger Mann, bei dem die Diagnose linkseitiger, an der Basis sitzender 
Tumor hauptsächlich aus der nachgewiesenen Hyposmie gestellt wurde. Tatsäch- 
lich fand sich eine glattwandige Cyste im linken Schläfelappen; Incision und Ent- 
leerung. Nach der Operation weitgehende Besserung. 
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Im Vorjahre hatte ich Gelegenheit von der Orbita aus einen Tumor mit Erfolg 
zu operieren, der die Olfactorii direkt zerstört hatte und bei welchem das Röntgen- 
bild einen deutlich genau umschriebenen Schatten durch Kalkeinlagerung in die 
Wandung des Tumors in der vorderen Schädelgrube entsprechend den Olfactorii 
aufwies. 

Im mittleren Teile des linken Temporallappens sind es die verschie- 


denen Formen der sensorischen Aphasie, welche die Diagnose ermög- 
lichen. 


Kürzlich habe ich eine Dame operiert, bei welcher eine Hemianopsie sich mit 
leichter Störung sensorischer Aphasie verbunden hatte, so daß man die Diagnose 
auf hinteren Abschnitt des Temporallappens stellen konnte. Der große Tumor 
(Cylindrom) wurde entfernt, rezidivierte nach kurzer Zeit, ich entfernte das Rezidiv 
von neuem, der Patientin geht es ®?/, Jahre nackher leidlich gut. 

Die sonst schwierige Diagnose auf Tumoren der rechten Seite des 
Temporallappens kann gelegentlich durch Erscheinungen seitens des 
Pedunculus cerebri (homolaterale Ptosis mit kontralateraler Extre- 
mitätenparese, die aber auch fehlen kann) erleichtert werden. Vielfach 
sieht man dabei auch Tremor, der großwellig und dauernd ist. 

Ein Hauptgebiet für die Operation der Hirntumoren stellt das 
Kleinhirn dar. Dank den Forschungen Babinskis ist hier die Diagnose 
verhältnismäßig leicht und einwandfrei. Die Ataxie steht im Vorder- 
grund, und zwar Ataxie des Ganges bei Tumoren in Wurm, wobei noch 
die Fallrichtung nach vorne bzw. rückwärts von Bedeutung ist. Erstere 
bei Oberwurm-, letztere bei Unterwurmtumor. Auch die Asynergie 
zwischen Ober- und Unterkörper zeigt sich bei solchen Affektionen 
oft sehr schön. Die Tumoren des Seitenlappens lassen die Ataxie der 
oberen Extremität mehr in den Vordergrund treten, besonders wenn 
Adiadochokinesis (das Unvermögen, die Hand schnell auf und zuzu- 
machen) vorhanden ist. Auch das Rebound-Phänomen von Stewart 
und Holmes wurde in einer Reihe von Fällen gefunden. Sehr interessant 
war in einem meiner Fälle die Störung der Sprache, die seit Bonhoelfer 
vielfach das Interesse des Neurologen geweckt hat. Sie ist eine Brady- 
phasie mit leichtem Skandieren und findet sich nach den Erfahrungen 
der Klinik mehr bei bilateralen Schädigungen des Kleinhirns, nicht 
wie bei Stenvers bei unilateralen. Die Tumoren der Tiefe des Kleinhirns 
zeichnen sich gerne durch einen auffallenden Tremor oder choreiforme 
Symptome aus, was auf eine Verletzung des Nucleus dentatus hin- 
weist (ein Befund, der ganz im Sinne Bonhoe/fers zu deuten ist). 

Die Diagnose der Acusticustumoren bietet gewöhnlich keine grobe 
Schwierigkeit. In der Mehrzahl der Fälle stehen die Symptome des 
Cochlearis und Vestibularis im Mittelpunkt: Schwere, bis zur Taubheit 
fortschreitende Hörstörung, Schwindel, Nystagmus mit der schnellen 
Komponente nach der Seite der Läsion, Ausfall der reaktiven Vesti- 
bularerscheinungen. Gewöhnlich ist eine leichte Neuralgie im ersten 
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Ast des Trigeminus, selten findet sich eine Beteiligung des Facialis 
oder Abducens, dazu noch die Erscheinungen seitens des Kleinhirns, 
besonders Ataxie und Adiadochokinesis der oberen Extremität. All 
diese Symptome lassen die Diagnose nicht schwierig erscheinen. Man 
darf nicht vergessen, daß diese Tumoren vielfach der Gruppe der Neu- 
rinome (Recklinghausen, Verokay) angehören, daß man sie gelegentlich 
bilateral und mit Fibromen der Dura und der Haut zusammen findet. 
Man darf daher auch nicht überrascht sein, nach der Operation Tu- 
moren an anderen Orten, besonders in der Dura, zu finden. In solchen 
Fällen ist gelegentlich außerdem noch der Meatus auditorius erweitert, 
der Processus clinoideus posticus antekliniert, so daß die Diagnose 
ziemlich sicher zu stellen ist. 

Es seien noch die seltenen aber interessanten Tumoren des vierten 
Ventrikels erwähnt. Es waren vorwiegend deutsche Autoren, die 
in der Diagnose dabei bahnbrechend gewirkt haben (Bruns, Oppenheim, 
Anton, Bonhoeffer, Stern, Henneberg). (Letzterer Autor hat hauptsächlich 
den Echinokokkus des vierten Ventrikels beschrieben.) Die Tumoren 
können oft jahrzehntelang latent bleiben, um schließlich eines Tages 
schwere Symptome zu machen, die anfangs oft wie Hysterie imponieren. 
Hier ist erstens die Kopfhaltung in Betracht zu ziehen und ferner der 
Schwindel bei Lageveränderung. Bei den vielfach beweglichen Tumoren 
wird der Kopf gewöhnlich etwas nach vorn geneigt gehalten, da bei 
Rückenneigung ein Verschluß des Foramen Magendi und damit Hirn- 
druckerscheinungen auftreten, so daß der Kopf instinktiv die Haltung 
nach vorne einnimmt. Wir sahen in einem Falle, den @old aus meiner 
Klinik veröffentlicht hat, auch bei festhaftendem Tumor den Schwindel 
hei Lageveränderung. Die Vestibularattacken erwähnt Bonhoeffer 
besonders. Ferner finden sich Lokalsymptome von seiten des Bodens 
des vierten Ventrikels (Hirnnervlähmung, Nystagmus) bei Fehlen von 
Strangsymptomen mit Ausnahme vielleicht solcher des Kleinhirns. 
Wichtig ist ihr Verlauf. Nach jahrelangem Latenzstadium kann es 
zum plötzlichen Exitus kommen. In neuester Zeit wurden Fälle be- 
kannt, bei denen mit bestem Erfolg operiert wurde. Auch an meiner 
Klinik wurde durch Ranzi in einem Fall der vierte Ventrikel eröffnet 
und der Tumor gefunden. Das Kind überlebte den Eingriff vier Wochen. 

Schließlich seien noch die Tumoren der Fierhügelgegend erwähnt, 
von denen die der Epiphyse infolge der vorzeitigen Entwicklung des 
Genitalapparates und des Auftretens der sekundären Geschlechts- 
charaktere (Makrogenito-somnia praecox) leichter zu diagnostizieren 
ind. Daß auch solche Tumoren dem Eingriffe zugänglich sind, beweist 
jener berühmt gewordene Fall von einer Vierhügelgeschwulst, welche 
von Oppenheim diagnostiziert und von Krause mit Erfolg operiert 
wurde. Auch Minsk berichtet über Erfolge, desgleichen Pussep und 
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Dandy, die nach dem Rorschachschen Plane vorgingen. Bemerkens- 
wert erscheint der Vorschlag von Ranzi, von der lateralen Seite her ohne 
Verletzung des Balkens an die Zirbeldrüse heranzukommen. 

Anhangsweise möchte ich noch die Tumoren des Ganglion Gasser: 
erwähnen, von dem Ganglion selbst oder dessen Umgebung ausgehend, 
und bei denen statt des Cochlearis und Vestibularis die Symptome 
des Trigeminus im Mittelpunkt der Erscheinung stehen. Ich habe 
einen solchen Tumor, den Wagner-Jauregg überwiesen hatte, operiert; 
das anfangs günstige Resultat wurde nach kurzer Zeit durch ein Rezi- 
div, welches die ganze Basis einnahm, vereitelt. 

Wenn nunmehr die Hypophysistumoren besprochen werden sollen, 
so scheint es nicht ohne Interesse, daß die Fälle von Akromegalie, 
die ja häufig keinerlei Hirndrucksymptome hervorrufen und daher 
oft ohne operative Eingriffe durch die Röntgenstrahlen beherrscht 
werden können, gegenüber denen der Dystrophis adiposo-genitalis 
(Fröhlich) an Häufigkeit zurücktreten oder genauer ausgedrückt, wir 
Chirurgen bekommen die Fälle von reiner Akromegalie selten zu Gesicht. 
Den ersten Fall, von Dystrophia adiposo-genitalis, den ich im Jahre 1907 
operierte, konnte ich noch viele Jahre nachher verfolgen: Patient war zu- 
nächst durch 2 Jahre wesentlich gebessert, dann Verschlimmerung: endo- 
nasale Operation ohne Erfolg, 1 Jahr später Anlegung eines Cushing- 
Ventils, darauf 5 Jahre anhaltende Besserung, dann Sturz auf Nase und 
Stirn, von da Verschlimmerung, Exitus 15 Jahre post operationem. 

Fast alle diese Tumoren haben die Tendenz zu Rezidiven bzw. 
dazu, nach einer anderen Richtung weiterzuwachsen, so daß Dauer- 
resultate schwer zu erzielen sind, auch dann nicht, wenn man diese 
Patienten dauernd weiterbestrahlt. Als 3. Gruppe der Hypophysen- 
tumoren seien diejenigen erwähnt, bei welchen die bitemporale Hemi- 
anopsie bzw. die Störung des Sehvermögens im Vordergrund steht. 
Es scheint, als ob diese Fälle jetzt häufiger seien als früher; sie sind 
in dem Augenblick zu operieren, als das Sehvermögen sich verschlimmert 
und die Röntgenbestrahlung keine Erfolge mehr zeitigt. Es ist auf- 
fällig, daß die Erscheinungen, die man bei diesen Tumoren vom Boden 
des dritten Ventrikels erwarten sollte (Glykosurie, Diabetes insipidus, 
vasomotorische und sekretorische Störungen), in meinen Fällen eigent- 
lich relativ gering waren. Das gilt auch für die suprasellaren Tumoren. 
die man oft nur durch das Röntgenbild von sellaren differenzieren 
kann. Wie Sie wissen, meine Herren, war Oppenheim der Erste, welcher 
die Bedeutung der Röntgendiagnostik für die Hypophysentumoren 
erkannt hat, wie er überhaupt die Diagnostik und Indikation zum 
operativen Eingriff bei Hirntumoren beispielgebend gefördert hat und 
an Ärause, Borchardt und anderen Chirurgen vortreffliche Mitarbeiter 
fand. 
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Sie sehen, meine Herren, aus dieser Übersicht, daß, während zur 
Zeit v. Bergmanns die Chirurgie des Gehirns bezüglich Tumorexstir- 
pation und Absceßeröffnung vorwiegend auf die Gegend der Zentral- 
windungen beschränkt war, sich dies im Lauf der Zeit gewaltig geändert 
hat. Manche als bisher unerrreichbar geltende Regionen sind Gegen- 
stand zutreffender Diagnose und damit erfolgreicher Eingriffe gewor- 
den, so daß heute nur Pons und Medulla oblongata die einzigen Gebiete 
darstellen, die operativ nicht angegangen werden können. 


Rückenmark. 


Das Rückenmark zeigt nicht wie das Gehirn so viel allgemeine 
Symptome. Während ich bei der Diagnostik der Hirntumoren die 
Lumbalpunktion nicht einmal erwähnt habe, da sie dort viel zu gefähr- 
lich ist und ihre Ergebnisse in gar keinem Verhältnisse zu ihrer Gefahr 
stehen, haben wir in der Lumbalpunktion ein ganz ausgezeichnetes 
Hilfsmittel, den Rückenmarktumor zu erkennen. Einseitige Vermeh- 
rung des Eiweißgehaltes ohne gleichzeitige Vermehrung des Zellgehaltes, 
Differenz in der Farbe (Xanthochromie), die Differenz im Druck, die 
man auch durch das Queckenstedtsche Verfahren noch auswerten 
kann, all das ist der Ausdruck des Kompressivsyndroms beim Rücken- 
marktumor. (Ob die an meiner Klinik und auch an anderen Orten 
gefundenen Exostosen analog zu werten sind wie die Exostosen am 
Schädel, das bleibt noch dahingestellt.) 

Eine große Bedeutung hat das Siccardsche Verfahren der Lipojodol- 
Injektion in den Wirbelkanal, das einem Gedanken folgt, den Simons- 
Berlin 1912 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie- und Nerven- 
krankheiten entwickelt hat. Es wird der Suboceipitalstich nach Anton 
und Schmieden gemacht und das Jodöl eingespritzt. Ohne Zweifel 
kann jeder Prozeß, der in den Meningen sich abspielt, das Jodöl auf 
seinem Weg vom Hals zum Lumbalteil aufhalten. Es ist möglich, daß 
bei kleinen Tumoren des Rückenmarks das Jod vorbeigleitet. Trotz- 
dem ist das Siccardsche Verfahren eine äußerst wertvolle Bereicherung 
der Diagnostik in den letzten Jahren. Sehr schön kommen oft am 
Röntgenbild die Konturen des Tumors zum Ausdruck. 

Wir unterscheiden Tumoren, die von hinten, von seitlich oder von 
vorne her sich entwickeln, von denen besonders die ventralwärts ge- 
legenen leicht übersehen werden und gelegentlich schwer zu entfernen 
sind. Ich habe 2 Fälle ventraler, scheinbar intraspinaler Tumoren 
operiert, indem ich im Septum longitudinale dorsale linear incidierte 
und beide Male auf einen Tumor scheinbar im Innern des Rücken- 
marks stieß. Der Tumor wurde entfernt. 

Das eine Mal kam es zu einem Rezidiv nach 3 Monaten. Patient 
starb und die Obduktion zeigte, daß der Tumor ventral gesessen war. 
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Der 2. Fall ist leider im Anschluß an die Operation gestorben (Infektion). 
Hier war der Tumor restlos entfernt worden. 

In solchen Fällen muß man sich wohl zur Opferung der einen oder 
anderen Wurzel entschließen, um eine Übersicht über das Operations- 
terrain zu haben. 

Von intraspinalen Tumoren habe ich zwei operiert. Im ersten Falle 
war der Erfolg ein sehr günstiger, hat allerdings lange auf sich warten 
lassen, im 2. Falle hat es sich um ein Sarkom gehandelt, das offenbar 
zu einem Rezidiv führte.) Die Patientin ist 6 Wochen nach der Exstir- 
pation des dattelkerngroßen Tumors im untersten Halsmark gestorben. 
Auch andere Chirurgen (Elsberg) haben intraspinale Tumoren erfolgreich 
entfernt. 


Ich fasse zusammen: Auf Grund der Anamnese, der Allgemeinsym- 
ptome, der Lokalerscheinungen, der Ergebnisse der Augen-, Ohr- und Röntgen- 
untersuchung, des Ausfallens der Wassermannschen Reaktion gelingt 
es wohl meist, die Diagnose soweit zu stellen, daß entschieden werden 
kann, ob operiert werden soll oder nicht. Meist ist es nicht ein Symptom 
allein, sondern die Gegenüberstellung von Allgemein- und Lokaler- 
scheinungen, welche uns zur Operation bestimmt. Da durch Zunahme 
der Allgemeinsymptome bei längerem Bestande derselben die Lokal- 
symptome übertönt werden können, erwächst uns die Pflicht, früh 
an den Eingriff zu denken und mit seiner Ausführung nicht zu lange 
zu warten. 

Bei Vorherrschen stärkerer Drucksymptome kann die Ventilopera- 
tion auch dort, wo eine Lokalisation des Herdes nicht möglich ist, durch 
Entlastung eine nicht unwesentliche Erleichterung, ja geradezu eine 
bis an Heilung grenzende Besserung erzielen. Diese Beobachtung 
erleichtert uns auch in diagnostisch zweifelhaften oder in weit fort- 
geschrittenen Fällen den Entschluß zum operativen Eingriff. 

Vorweg sei an der Hand einer kurzen Tabelle über unser Material 
berichtet. Im ganzen wurden 16lmal Großhirntumoren operiert, 
von welchen 98 (also fast 61%) zunächst geheilt sind, während 63 Pa- 
tienten (also zirka 39%) innerhalb der ersten 4 Wochen nach der Opera- 
tion, meist infolge derselben (u. a. 27 an Schock, 13 an Infektion, 10 an 
Pneumonie) gestorben sind. 

Ich will gleich hier bemerken, daß dieZahlder an Infektion Verstorbenen 
im Laufe des letzten Dezenniums erfreulicherweise abgenommen hat. 
Die Nachuntersuchung derjenigen, die die Operation überlebt haben, 
hat sich schwieriger gestaltet, als ich dachte und ist bisher, obwohl 
mir meine Schüler Schönbauer und Eichelter auf das eifrigste bei der 
Bearbeitung geholfen haben, nicht abgeschlossen, so daß von diesen 
beiden Herren ein späterer Bericht erfolgen wird. Das eine kann ich 
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aber heute schon sagen, daB wir von 38 von den 98 Patienten, welche 
die Operation überlebt haben, Berichte erhielten, daß sie mindestens 
3 Jahre gelebt haben. Darunter fanden sich Dauerheilungen von über 
10 Jahren!). 

Von Hypophysen wurden 38 operiert; alle nach meiner Modifikation 
der Schlofferschen Methode. 29 überstanden die Operation gut, 9 starben 
innerhalb der ersten 4 Wochen, und zwar 4 an Meningitis, 1 an Pneu- 
monie, 1 an Blutung und 3 an ihrem Tumor. 26 Patienten lebten 
länger als 3 Jahre nach der Operation. Bei einigen derselben lautete 
der vom Arzt eingesandte Bericht außerordentlich günstig. 

Von Kleinhirntumoren wurden 88 operiert. 41 haben die Operation 
gut überstanden und 47 starben innerhalb der ersten 4 Wochen nach 
der Operation. In den Todesursachen ist an erster Stelle der Schock 
zu bezeichnen, 16mal; bei weiteren 13 konnte der Tumor nicht ganz 
entfernt werden und erlagen die Patienten ihrem Leiden; 7 starben 
en Pneumonie, 3 an Infektion, die übrigen an nicht direkt mit dem 
operativen Eingriff zusammenhängenden Erkrankungen, doch sind sie, 
da sie im Laufe der ersten 4 Wochen starben, unter den postoperativen 
Todesfällen angeführt. 27 haben die Operation länger als 3 Jahre 
überlebt !). 

Kleinhirnbrückenwinkellumoren: Von diesen wurden 46 operiert, von 
denen nur 11, also knapp ein Viertel, die Operation überlebt haben, 
während 35 innerhalb der ersten 4 Wochen, die meisten unmittelbar 
nach der Operation gestorben sind, und zwar: 

13 an Schock und Anämie, 

13 an reinem Schock. 

3 an Meningitis, 

3 an Pneumonie, 

3 an Hirnmalacie. 

Hier fällt die erschreckend große Zahl von Todesfällen auf. Aller- 
dings bilden kleine Acusticustumoren in meinem Material die Aus- 
nahme, und ist in allen Fällen getrachtet worden, wenn irgend möglich 
den Tumor in toto zu entfernen. 

Von den Überlebenden ist nur einer im Laufe des ersten Jahres 
gestorben, 6 haben den Eingriff mindestens 3 Jahre überlebt, bei einem 
haben sich 15 Jahre nach der Operation Erscheinungen von Rezidiv ein- 
gestellt, die auf wiederholte Röntgenbestrahlungen geschwunden sind. 

Der Balkenstich aus verschiedenen Ursachen, z. B. Hydrocephalus, 
unlokalisierbarer Tumor, wurde in 54 Fällen ausgeführt. 37mal er- 
folgte Heilung, 17 mal starben die meist recht elenden Kinder inner- 
halb der ersten 4 Wochen nach der Operation. 


1) Auch über das weitere Schicksal von diesen Patienten wird von Schönbauer 
und Eichelter genau berichtet werden. 
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Decompressiv- Trepanation teils streng nach Cushing in der Tem- 
poralgegend oder an anderer Stelle des Schädeldaches wurde 114 mal 
ausgeführt, von denen 95 die Operation gut überstanden haben, während 
19 im Anschluß an die Operation innerhalb der ersten 4 Wochen starben. 
In einigen Fällen hat die Nachuntersuchung erfreuliche Besserung 
ergeben, die zum Teile durch Jahre anhielt. 

Während meine Erfolge an der Klinik bei anderen Eingriffen 
(Magen, Gallenblase u. a.) nicht schlecht zu nennen sind und den Ver- 
gleich mit den besten Statistiken deutscher Kliniken nicht zu scheuen 
brauchen, sind meine Erfolge bei der Exstirpation der Hirntumoren 
noch sehr mäßig, ja beim Kleinhirn- und Acusticustumor direkt schlecht 
zu nennen. Da ich von meinem Lehrer Billroth her gewöhnt bin, die 
Ursache eines jeden Mißerfolges zunächst in mir selbst zu suchen, so 
erlebte ich viel trübe Stunden, um so mehr, als ich beim Vergleich 
meiner Resultate mit den Erfolgen anderer, besonders amerikanischer 
Chirurgen, allen voran Cushing, mich fragen mußte, worin meine schlech- 
teren Resultate begründet sind. Ein gewaltiger Materialunterschied 
ist allerdings insofern gegeben, als Cushing in seiner Eigenschaft als 
hervorragender Neurologe seine Fälle sozusagen aus erster Hand be- 
kommt. Ferner ist die Öperationsbereitschaft des amerikanischen 
Patienten bekannt, womit die günstigsten Bedingungen für das Zu- 
standekommen einer Frühoperation gegeben sind. Uns wurde so man- 
cher Tumor im bewußtlosen Zustande eingeliefert, wo der Eingriff 
bisher vom Kranken und Umgebung hartnäckig verweigert, mit einem 
Male dringend erbeten wurde. Wir haben es nicht zustande gebracht, 
diese Patienten unoperiert zu lassen und dadurch ihnen den letzten 
Hoffnungsschimmer zu nehmen. Daß diese Fälle ganz besonders 
unsere Mortalität belasten, sei betont. Daß wir 2 Patienten am Tage 
vor der geplanten Operation an plötzlichem Schock sterben sahen, 
erweist die Schwere vieler unserer Fälle. 

Wenngleich die allgemeinen Gesichtspunkte, welche Cushing bei 
der Ausführung der Tumorexstirpation leiten, auch seit Jahren mit 
den meinen übereinstimmen: exakte Blutstillung, schonendes Operieren, 
vollkommene Naht ohne jedwede Drainage usw., so war es doch er- 
wünscht, Cushing, den ich bei meinem kurzen Aufenthalt in Nord- 
amerika in seiner Klinik in Baltimore besuchen konnte, an der Arbeit 
zu sehen, wobei ich mir sagte, daß es vielleicht oft nur auf eine Reihe 
von anscheinenden Kleinigkeiten ankommen mag, die den größeren 
Erfolg bedingen. Ich begrüßte es daher mit besonderer Freude, daß 
es meinem Schüler Schönbauer, der mich auch bei der Zusammen- 
stellung dieser Arbeit auf das fleißigste und erfolgreichste unterstützte. 
möglich wurde, während drei Monate bei Cushing in Boston ale Gast 
zuzusehen, wobei ihm in zuvorkommendster Weise nicht nur die An- 
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wesenheit bei sämtlichen Hirn-Tumoroperationen in unmittelbarer 
Nachbarschaft Cushings gestattet, sondern auch Einblick in die gesamten 
Krankengeschichten der Klinik gewährt wurde. Einige Lehren sind 
es, welche wir auf Grund dieses Besuches von Cushing als beachtens- 
wert übernommen haben. | 

Wir glaubten, die Blutstillung sorgfältig zu machen und mit dem 
Gehirn schonend umzugehen. Cushings Blutstillung ist noch exakter 
und sein Bestreben, jedwede Hirnquetschung, unsanfte Berührung des 
Gehirns, zu vermeiden, noch vollkommener. 

Auch wir kontrollieren während der Operation genau den Puls, 
Cushing läßt dauernd den Blutdruck aufzeichnen und unterbricht den 
Eingriff sofort, wenn dieser bedrohlich sinkt. Und damit kommen 
wir zu dem Wesentlichsten, was uns Cushing lehrte, nämlich, daß der 
Eingriff unverzüglich unterbrochen wird, sobald die Entfernung des 
Tumors irgendwie lebensbedrohlich erscheint. Außerdem entfernt 
Cushing oft den Tumor nur stückweise und bewußt unradikal, um jed- 
wede Quetschung zu vermeiden. 

Von der Entfernung maligner Tumoren an anderen Körperstellen 
sind wir darauf eingeschworen, eine möglichst gründliche Operation 
auszuführen, wobei man der Gussenbauerschen Überlegung bei der 
Exstirpation des Magenkrebses folgt: Ein radikal geheilter Patient 
wiegt mehr als eine Reihe von unvollständig operierten, die doch nach 
kurzer Zeit einem Rezidiv bzw. dem schrankenlosen Weiterwachsen 
des unvollkommen entfernten Tumors erliegen. Ich hatte bisher be- 
wußt unradikal, weil notgedrungen, bloß die Hypophysentumoren 
operiert, die übrigen Hirntumoren aber, besonders die des Kleinhirns 
und Brückenwinkels, möglichst in toto exstirpiert, gerade dabei aber 
schlechte Resultate erlebt. Cushing hat seine guten Erfolge nicht zum 
geringsten der nur teilweisen bzw. stückweisen Entfernung des Tumors, 
z.B. des Acusticus, zu danken, wobei allerdings im späteren Verlauf 
gelegentlich eine oder sogar mehrere Nachoperationen notwendig wer- 
den können. Man könnte allerdings auch hier sich fragen, ob nicht ein 
paar radikal geheilte Fälle selbst auf Kosten einer größeren Zahl von 
Todesfällen einen besseren Erfolg darstellen als zahlreiche nur unvoll- 
kommen operierte Patienten. Doch dagegen ist zu erwidern, daß 
gerade diejenigen Tumoren, welche mir die größte Sterblichkeit er- 
gaben — die des Acusticus — ihrer Struktur nach durchaus nicht 
zu den bösartigeren gehören, so daß selbst die unradikalen Operations- 
methoden verhältnismäßig gute Dauererfolge zeitigen. Es kommt noch 
hinzu, daß, wie ich das später noch ausführen werde, dabei die Erfolge 
der postoperativen Röntgenbestrahlung einsetzen, sowie daß ich für 
meine Person früher vielfach den Wert der bloßen Entlastungsoperation 
(Dekompression) unterschätzt habe. 
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Neben diesen aus dem reichen Material Cushings geschöpften Er- 
fahrungen scheint mir noch der mehrschichtige, besonders dichte 
Wundverschluß nachahmenswert. Auch ich habe seit 1!/, Dezennien 
ohne Drainage womöglich zweischichtig geschlossen, aber niemals so 
enge aneinander liegende Nähte ausgeführt, wie diese Cushing macht. 

Viel können wir von den amerikanischen Neurochirurgen lernen, 
das höchste aber, die radikale Entfernung maligner Hirngeschwülste, ist 
noch in vielen Fällen ein Problem. 

Seit der Rückkehr meines Assistenten aus Amerika haben wir in 
31 Fällen, in welchen unter der Annahme Tumor der Schädel eröffnet 
wurde, die Grundsätze Cushings in Anwendung gezogen und dabei 
eine Operationsmortalität von 9,6% beobachtet; radikaler bin ich nicht 
geworden, im Gegenteil viel konservativer. 


Zur Technik der Operation. 


Wir operieren am liegenden Patienten; bei Operationen am Klein- 
hirn wird die von Cushing angegebene Kopf-Schulterstütze verwendet 
und die Patienten in Bauchlage operiert; bei Tumoren im Bereich 
des Großhirns und bei Ganglienoperationen wird in Seitenlage des 
Schädels die Operation ausgeführt, bei Hypophysentumoren operieren 
wir nach wie vor nach der Schlofferschen Methode am sitzenden 
Patienten. 

Die Narkose wird in der üblichen Weise als Äthertropfnarkose be- 
gonnen und erst, wenn das Toleranzstadium eingetreten ist, werden 
durch ein Rohr erwärmte Ätherdämpfe mit Hilfe des Junkerschen 
Apparates zugeführt. Bei allen Schädeloperationen werden nach Cushings 
Muster Narkoseblätter verwendet, auf denen Puls, Blutdruck und Atem- 
frequenz eingetragen werden. So hat man in jedem Augenblick Gelegen- 
heit, den Zustand des Patienten zu beurteilen, und es erübrigt sich un- 
nötiges Fragen. Wenn ich auch den größten Teil meiner Schädel- 
operationen in Narkose ausführe, so wird doch eine Anzahl von Fällen 
auch in Lokalanästhesie operiert, wenn die allgemeine Narkose nicht 
angezeigt erscheint. Insbesondere bei Aufklappungen im Bereich der 
Großhirnhemisphäre, aber auch bei groß angelegten Ventiloperationen 
reicht man in der Regel mit der Lokalanästhesie aus. Allerdings muß 
bei Anwendung der Lokalanästhesie die Blutstillung ebenso exakt 
durchgeführt werden, wie bei der Narkose, will man postoperative 
Hämatome und die daraus folgenden Komplikationen sich ersparen. 

Die Desinfektion der Haut wird in der üblichen Weise mit Benzin 
und Alkohol durchgeführt und der ganze vorher genau rasierte Schädel 
gewaschen. Nun wird die Stelle der Incision geritzt, um bei dem dar- 
auf folgenden Eingriff genau orientiert zu sein. Nach Cushings Vor- 
gang wird nun das Operationsgebiet mit einem in Sublimat getauchtem 


Probleme der Gehirn- und Rückenmarkschirurgie. 219 


Gazeschleier abgedeckt und das ganze Operationsfeld fest mit Sublimat- 
kompressen geschützt. - 

Es sei kurz die Technik geschildert, wie sie in der letzten Zeit bei Klein- 
hirnoperationen eingehalten wird!). 

T-förmige Incision. Der Schnitt reicht vom Processus mastoideus 
der einen Seite zum Processus mastoideus der anderen Seite und wird 
bis an den Knochen geführt. Assistenten komprimieren mit ihren 
fest angelegten Fingern die Haut, so daß tatsächlich keine oder nur 
eine ganz geringe Blutung entsteht. 

Nun wird das subcutane Gewebe mit Klemmen in der Weise gefaßt, 
daß der Abstand zwischen den einzelnen Klemmen ungefähr 6—8 mm 
beträgt. Schrittweise wird die Incision von einem bis zum anderen 
Ende durchgeführt, damit die Kompression durch die Assistenten- 
finger tatsächlich genügt. Ist der bogenförmige Schnitt vollendet, 
dann wird an der vorher durch Ritzen angezeichnten Stelle genau in 
der Mittellinie ein die Weichteile bis an den Knochen durchtrennender 
Schnitt angelegt und auch hier die Blutstillung mit Klemmen erzielt. 
Von diesem Schnitt werden die Weichteile scharf vom Knochen ab- 
präpariert und langsam gegen das Foramen occipitale magnum vor- 
gegangen. Wenn dieses erreicht ist und die Hinterhauptsschuppe 
in genügender Ausdehnung freigelegt wurde, dann werden die Klemmen 
in Bündeln zusammengebunden und vom ÖOperationsfeld weg fixiert. 
Blutungen aus dem Knochen werden mit Wachs gestillt, oder die Emis- 
sarien mit kleinen Holzpflöckchen verhämmert. Auch das Auflegen 
kleiner Muskelläppchen zur Blutstillung (Horsley) bewährt sich öfters. 
Wie ich höre, ist es A. Schüller kürzlich gelungen, die Emissarien rönt- 
genologisch festzustellen, dies dürfte eine Hilfe für den operativen Ein- 
griff abgeben. Erst wenn die Blutung vollkommen steht und das 
Öperationsfeld trockengelegt wurde, wird rechts und links von der 
Mittellinie mit der Doyenschen Fräse der Knochen angebohrt, mit 
der Lüerschen Zange erweitert und der Knochen in der gewünschten 
Ausdehnung abgetragen. 

Zeigt sich dabei, daß die Dura stark gespannt ist, — dieser 
übermäßige Druck verrät sich bald durch reichliche venöse Blu- 
tung —, dann wird die Operation an dieser Stelle abgebrochen und 
die Gegend oberhalb des Sinus transversus freigelegt. 2 cm von der 
Mittellinie wird dortselbst der Knochen angebohrt, die Dura durch 
Incision eröffnet und das Hinterhorn punktiert. Der auffallend 
plumpe und gefährlich aussehende Troiquart Cushings hat sich an 
der Klinik gut bewährt und als besser arbeitend gezeigt, als unsere 


1) Beim Vortrag wurden die verschiedenen Akte der Schädelaufklappung 
über dem Kleinhirn durch eine Reihe von Abbildungen. welche teils der Arbeit 
Cushings, teils dem Atlas Dr. Hermanns entnommen sind, erläutert. 
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bisher verwendeten spitzen Nadeln. Das reichliche AbfließBen von Li- 
quor beseitigt nun die Spannung und es gelingt im weiteren Verlauf 
leicht, den Knochen über dem Kleinhirn abzutragen und die Dura frei- 
zulegen. Die Incision der Dura gestaltet sich einfach und mühelos. 
Durch diese vorhergegangene Punktion, die zum ersten Male von Anton 
empfohlen wurde, wird das störende, oft zu Blutungen führende Vor- 
quellen des Gehirns verhindert, weshalb ich in der Punktion des Hinter- 
horns eine ganz bedeutende Erleichterung für die weitere Operation 
sehe. Die Punktion des Hinterhorns gelingt meist bei Tumoren der 
hinteren Schädelgrube. Gelingt sie beispielsweise auf der einen Seite 
nicht, dann versuche man sie auf der anderen Seite. Läßt es sich dort mit 
positivem Ergebnis ausführen, so spricht dieser Befund mit ziemlicher 
Sicherheit dafür, daß es sich um gar keinen Tumor im Bereich der hin- 
teren Schädelgrube handelt, sondern daß der Tumor im Bereich der 
Großhirnhemisphäre, und zwar in dem angezogenen Beispiel wahr- 
scheinlich im Bereich des rechten Stirnhirn gelegen ist. 

Die Dura wird längs des Sulcus horizontalis cerebelli eröffnet. In 
gleicher Weise wird die Incision auch nach der anderen Seite des Klein- 
hirns vorgenommen, hierauf der Sinus occipitalis mit zwei Klemmen 
gefaßt und durchtrennt. Um das Kleinhirn nun genügend zur Ansicht 
zu bringen, wird die Dura in senkrecht auf die erste Incision gelegenen 
Schnitten incidiert und auf diese Weise das Kleinhirn bis zur Faly 
cerebelli freigelegt. Schon bei der Eröffnung des Knochens wurde dar- 
auf Bedacht genommen, den Knochen bis ins Foramen occipitale 
magnum hinein abzutragen. Wenn nötig, wird auch der hintere Bogen 
des Atlas mit fortgenommen. Nach Freilegung des Kleinhirns beginnt 
die genaue Absuchung desselben. Durch vorsichtiges Heben des 
Wurmes wird die Gegend des vierten Ventrikels zur Ansicht gebracht. 
Nicht so selten findet man dortselbst stärkere Verwachsungen von der 
Arachnoidea ausgehend, die in langsamster Präparation abgelöst wer- 
den. Fällt die Untersuchung an dieser Stelle negativ aus oder ist durch 
die vorhergegangene neurologische Untersuchung auch der Sitz des 
Tumors in einer der beiden Hemisphären als wahrscheinlich oder sicher 
angenommen worden, so werden dieselben durch Inspektion, Palpation, 
auch wohl durch Punktion untersucht. Verläuft auch diese Unter- 
suchung resultatlos, dann werden die Kleinhirnhemisphären mit dem 
Spatel zart und vorsichtig zurückgeschoben und alle Räume genau 
untersucht, die allfällig für den Tumor in Frage kommen. Handelt 
es sich beispielsweise um eine oberflächlich liegende C'yste des Kleinhirns, 
so versuche man, die Cyste in toto zu entfernen. Dabei wird die Cysten- 
wand freigelegt, die Cyste durch Punktion verkleinert und nun die 
Wand der Cyste dargestellt und mit Wattetupfern durch Abschieben 
des Kleinbirns ein immer größerer Teil der Wand zur Ansicht gebracht. 
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Alle diese Verrichtungen werden womöglich mit Instrumenten ausge- 
führt; wenngleich der kleine Finger manchmal besser als jedes Instru- 
ment zu verwenden ist, macht man von ihm nur in seltenen Fällen 
Gebrauch. Bei diesem langsamen Präparieren der Cystenwand mit 
Instrumenten und Wattetupfern kommt es selten zu einer erheblichen 
Blutung. Tritt sie trotzdem ein, dann fasse man das Gefäß mit einer 
feinen Klemme und unterbinde es. Geringe Blutungen stehen immer 
durch aufgelegte, vorher in heiße Kochsalzlösung getauchte kleinste Watte- 
tupfer. Dabei bewährt sich die Verwendung der Saugvorrichtung: 
das Rohr wird auf den Wattetupfer gepreßt und Kochsalz und Blut 
abgesaugt. 

Bei größeren Cysten begnüge man sich nicht mit der Entfernung 
eines Teiles derselben, sondern bedenke stets, daß manchmal am Grund 
der Cyste ein kleiner Tumor liegt, der zurückgebieben zu einem raschen 
Rezidiv führen kann. 

Handelt es sich um einen Acusticustumor, so besteht die erste 
Aufgabe darin, den Tumor genügend zur Ansicht zu bringen. Ist das 
gelungen, dann wird auch hier die vorsichtige Entfernung desselben, 
soweit es möglich ist, durchgeführt. Auch bei dieser Operation muß 
langsam und nur mit Instrumenten gearbeitet werden. 

Wo möglich operieren wir einzeilig, ebenso wie andere Chirurgen 
(Cushing, @ulecke), wenn der Zustand des Patienten es erlaubt. Nie- 
mals wird die Entfernung des Tumors, auch wenn er sich vollkommen 
darbietet, um jeden Preis durchgeführt. Die genaue Kontrolle des 
Patienten während der Operation ist für die Ausdehnung des Eingriffes, 
aber auch für die Zeit des Abbruches der Operation bestimmend. Ist 
es nun gelungen, den Tumor oder einen Teil desselben zu entfernen, 
dann folgt — fast möchte ich sagen, der mühevollste Teil der Operation, 
der die größte Ausdauer verlangt — die exakte Blutstillung. Es darf 
nicht früher an den Verschluß der Weichteile herangegangen werden, 
bevor nicht völlige Trockenheit des Operationsgebietes hergestellt ist. 
Dieser Akt der Operation erfordert große Selbstdisziplin von seiten des 
Chirurgen, ist aber zur Erreichung des Erfolges unbedingt notwendig. 
Ist die Blutung vollkommen gestillt — heiße Coagulen-Tupfer bewähren 
sich gut — dann kommt als letzter Teil der Operation, der Verschluß 
der Wunde. 

Die Dura wird auf das Kleinhirn gelegt, ein oder zwei Situations- 
nähte vereinigen dieselbe. Eine Fascienplastik wird in letzter Zeit nicht 
vorgenommen. Daß ich trotzdem nur einmal in der letzten Zeit eine 
Liquorfistel sah, hängt mit dem Verschluß der Wunde zusammen, 
dem die gleiche Sorgfalt zugewendet werden muß, wie jedem anderen 
Akt der Operation. Schicht für Schicht werden die Weichteile mit 
knapp nebeneinandergelegten Seidennähten vereinigt. Eine drei- 
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schichtige Naht wird nach Kleinhirnoperationen angelegt. Die Enge 
der Nähte und die Exaktheit der Naht erübrigt das Anlegen von Liga- 
turen. Die Klemmen werden erst am Schluß der Operation abgenommen, 
bis alle tieferen Nähte gelegt sind. Bei langdauernden Operationen 
ist es wohl notwendig, während der Operation Analeptica zu verab- 
reichen. Man vermeide jede Berieselung des Hirns mit Kochsalz, da 
sonst ein akutes Hirnödem entstehen kann! Nach der Operation empfiehlt 
es sich, insbesonders nach großen Eingriffen, den Patienten noch stun- 
denlang am Operationstisch liegen zu lassen, um ein zu frühes Über- 
heben des Patienten ins Bett zu vermeiden. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich einfach. Als Druck herabsetzen- 
des Mittel haben wir gelegentlich von intravenös eingeführter hypertonischer 
Kochsalzlösung, 30—50 ccm einer 10 proz. Lösung (Fooley) Gutes ge- 
sehen. Herzmittel in geringer Menge sind manchmal nicht zu umgehen, 
Bluttransfusionen oder Kochsalzinfusionen können in der Regel ver- 
mieden werden. Urotropin pflegen wir zu verordnen. 

Die gleichen Grundsätze — exakteste Blutstillung, schonendes 
Operieren, lückenloser Verschluß ohne Drainage — finden auch bei 
den Operationen im Bereich des Großhirns ihre Anwendung. Nach 
Durchtrennung des Periostes und Freilegung des Knochens werden 
hier mit der Doyenschen Fräse eine Anzahl von Lücken gebohrt, die- 
selbe mit der Lüerschen Zange weiter ausgebissen und nun der Haut- 
periostknochen-Deckel nach Wagner aufgeklappt. 

Dann wird in verschiedener Weise der Knochen durchtrennt: 

a) Entweder eine Gigli-Säge über einer Führungsspatel durchge- 
zogen 

b) oder mittels dem ausgezeichneten Dahlgren-Instrument die 
Brücken ausgebissen, 

c) seltener mit Sudek-Fräse die Brücke durchtrennt, 

d) einige Male habe ich mich mit bestem Erfolge des de Martelschen 
Apparates bedient. l 

War bisher lokale Anästhesie gebraucht, so ist dazu etwas allgemeine 
Narkose nötig. 

Ist der Knochen in der gewünschten Ausdehnung durchtrenn!, 
dann wird der Hautperiostknochenlappen zurückgeschlagen und etwaige 
Blutungen an der Oberfläche der Dura gestillt. Ist die Dura stark 
gespannt, so wird sie an geeigneter Stelle incidiert und der Ventrikel 
punktiert. Ebenso wie bei der Kleinhirnfreilegung scheint auch bier 
die Ventrikelpunktion vor der Eröffnung der Dura ein sehr zweck- 
mäßiges Verfahren zu sein, denn die Eröffnung der schlaffen Dura 
gelingt sehr leicht. Ist nach Zurückschlagen der Dura der Tumor 
sichtbar, dann wird, wenn es sich um einen umschriebenen Tumor 
handelt, die Entfernung desselben in Angriff genommen. Wo es sich 
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um ein infiltrierendes Gliosarkom handelt, dort wird in weiterer Folge 
der Knochen bis an die Schädelbasis mit der großen Sauerbruchzange 
abgetragen und dann auch der Knochendeckel entfernt. Auf diese 
Weise ist eine ausgiebige Entlastung gewährleistet, da an eine radikale 
Operation in diesen Fällen nicht zu denken ist. Am drückendsten bleibt 
immer für den Chirurgen ein negativer Operationsbefund!). Ist es 
andererseits gelungen, den Tumor zu entfernen, so wird die Dura, so- 
weit es möglich ist, über dem Gehirn geschlossen. Auf jeden Fall 
aber werden die Weichteile in exaktester Weise in zweischichtiger Naht 
geschlossen. 

Wo die radikale Operation der Hirntumoren nicht durchgeführt 
wurde, legen wir großen Wert auf die Röntgennachbestrahlung. Die 
therapeutische Röntgenbestrahlung der Hirntumoren, wie sie von Sga- 
litzer an meiner Klinik durchgeführt wird, leistet in manchen Fällen Gutes. 

Als sichere Erfolge der Strahlentherapie können nur jene Fälle 
gebucht werden, bei denen autoptisch und mikroskopisch die Diagnose 
gestellt wird ; aber gerade bei diesen Fällen wird der durch die Operation 
herbeigeführten Entlastung eine nicht zu unterschätzende Bedeutung 
für die Besserung zuzuschreiben sein. 

Immerhin zeigt eine Betrachtung unserer Bestrahlungsergebnisse 
bei sicheren Hirntumoren, daß diese keineswegs unbefriedigende sind; 
konnte doch unter 11 Patienten bei 5 ein weitgehender Erfolg erzielt 
werden (darunter bei einem halbseitig gelähmten, an schweren epi- 
leptischen Krampfanfällen leidenden Patienten mit einem inoperablen, 
diffusen Gliom der rechten Zentralregion; er ist schon fast seit 3 Jahren 
völlig gesund und geht seinem Beruf als Schwerarbeiter nach; nach 
3 Jahren kam ein Rezidiv, welches wieder auf die Bestrahlung ge- 
schwunden ist). Erfolglos waren die Bestrahlungen in 4 Fällen (ein 
Gliom, drei Cysten); 2 Patienten werden immer vorübergehend (der 
eine seit mehreren Jahren, der andere seit einem Jahr) durch die Be- 
strahlung gebessert. Nicht minder bemerkenswert sind unsere Erfolge 
der Röntgenbestrahlung bei den auf Grund der klinischen Untersuchung 
wahrscheinlichen 7 Fällen von Hirntumor. Es decken sich unsere Er- 
folge ungefähr mit jenen, die Jüngling an seinem Material erzielen konnte. 

Es muß aber zugegeben werden, daß die Prognose der Bestrahlungen 
stets eine unsichere ist, weshalb der operable Tumor jedenfalls der Opera- 
tion zuzuführen ist. Zu groß ist die Gefahr, durch die Bestrahlung 
wertvolle Zeit zu verlieren, während welcher sich schwere, nicht mehr re- 
parable Störungen entwickeln können. Für die Röntgenbestrahlung 
kommen inoperable, bzw. nicht lokalisierbare Hirntumoren (vier große 
Felder: beide Schläfen, Stirn, Hinterhaupt) in Betracht. Hier wird 

!) Vielleicht vermag dabei die A. Meyersche Hirnrheometrie die Diagnostik 


verbessern. 
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es vielfach zweckmäßig erscheinen, zur Druckentlastung vorher eine 
Dekompressivtrepanation vorzunehmen. Der operativen Entfernung 
eines malignen Tumors sollte stets eine wiederholte, prophylaktische 
Nachbestrahlung mit mäßiger Dosierung folgen. Die Bestrahlung bei 
Hirntumoren erfolge stets in Teildosen (nicht mehr als ein Feld täglich), 
um eine stürmische Frühreaktion mit Sicherheit hintanzuhalten, die 
speziell bei Tumoren der hinteren Schädelgrube bei gleichzeitig be- 
stehender erheblicher Drucksteigerung unter Umständen zu bedroh- 
lichen Erscheinungen führen könnte. (Diese Gefahr besteht vor allem. 
wenn kein Ventil vorhanden ist). 

Sgalitzer hat eine stärkere Bestrahlung einmal saimn müssen ; 
der Patient konnte infolge der vorübergehenden Reaktion durch zwei 
Tage nicht sprechen. Die Aphasie war glücklicherweise bloß vorüber- 
gehend, es wurde der Patient durch die Bestrahlung schließlich sehr 
günstig beeinflußt. 

Daß man bei Jugendlichen, besonders bei Neugeborenen mit der 
Bestrahlung sehr vorsichtig sein muß, zeigen die interessanten Experi- 
mente von Brunner und Demel, welche Bestrahlungen des Gehirns an 
neugeborenen Hunden vornahmen. 


Unter der Diagnose Rückenmarktumoren wurden 98 Fälle operiert. 
von denen 84 operiert geheilt sind, während 14 innerhalb der ersten 
4 Wochen starben. 23 starben später. Von 24 Patienten konnte 
bisher ermittelt werden, daß sie über 3 Jahre nachher gelebt haben. 
darunter viele mit ausgezeichnetem Wohlbefinden über 10 Jahre!). 

Auf die Technik der Laminektomie will ich nicht näher eingehen. 
höchstens erwähnen, daß ganz breite Raspatorien zur raschen Ablösung 
der Muskeln und die ausgiebige Verwendung von in sehr heiße Koch- 
salzlösung getauchten Gazekompressen zur Stillung der Blutung aus 
der Muskulatur empfehlenswert sind. Falls der Tumor nicht sofort 
vorliegt, wird zur vorsichtigen Exploration der ober- und unterhalb 
des traumatisch gesetzten Defektes gelegenen Wirbelpartien die Blei- 
sonde verwendet. Bei den Rückenmarkstumoren ist immer die Ent- 
fernung anzustreben. Hier gibt es keine entlastende Operation, ähn- 
lich der beim inoperablen Tumor des Gehirns. Daß die Tumoren, 
welche ventral liegen, besonders schwierig sind, auch leicht übersehen 
werden können, sei nochmals betont. Mit Geduld und unter allfälliger 
Opferung einer Wurzel ist auch da die Entfernung durchführbar. 

Über die Erfolge der Bestrahlungen bei diesen Tumoren noch eine 
kurze Bemerkung. In 3 bewulit unradikal operierten Fällen hat sie 
gute Dienste geleistet. 


1) Auc h hiesiber werden venaue Be richte durch Schönbauer und Eichelter 
erfolgen. 
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a) Zerstörung des 5. und 6. Brustwirbels durch ein Spindelzellensarkom mit 
vollkommener Lähmung beider unteren Extremitäten. Unradikale Operation 
Februar 1921. Allmähliches Schwinden der Paraplegie, Fortsetzung der Bestrah- 
lung durch 2 Jahre jeden 2. Monat. Seit 5 Jahren anscheinend Ausheilung. Normale 
Beweglichkeit. Patient fühlt sich so gesund, daß er geheiratet hat. 

b) Zerstörung des 3. und 4. Brustwirbels durch ein Spindelzellensarkom mit 
kompletter Paraplegie. Bewußt unradikale Operation, langsame Besserung der 
Paraplegie. Nach einer Reihe von Bestrahlungen vollkommen normale Verhältnisse. 
Nach 2!/,jährigem Wohlbefinden Rezidiv, später Exitus. 

c) Lähmung beider unteren Extremitäten durch einen ausgedehnten Tumor, 
entsprechend C 6, C7, D1; das maligne Neoplasma konnte nicht gründlich ent- 
fernt werden. Bestrahlungen durch 2 Jahre in Pausen. 5 Jahre nachher war 
Patient vollkommen normal. 

Auch nach radikaler Operation eines Rückenmarkstumors kommt 
die prophylaktische Nachbestrahlung in Betracht. 

Mein Thema lautet ‚Probleme der Hirn- und Rückenmarkschirurgie‘“, 
während ich bisher ausschließlich von Hirn- und Rückenmarktumoren 
gesprochen habe. Gar vieles, was sich im Laufe der Zeit wesentlich 
geändert hat, wäre hier noch zu erörtern. Unser Verhalten den Ver- 
letzungen des Schädels und Gehirns gegenüber, das durch die Kriegs- 
erfahrung, ebenso wie die Behandlung des Hirnabscesses vielfach eine 
Bereicherung erfahren hat, andererseits unsere große Ohnmacht der 
eitrigen Meningitis und dem Hirnprolaps gegenüber. Ferner die 
operative Behandlung der Commotio cerebri, sowie die schon vor 
Horsley ausgeführte der akuten Apoplexie, endlich die traumatische 
Epilepsie und ihre Behandlung durch Deckung des Defektes, wie dies 
in früheren Jahren gemacht wurde, oder die Entfernung der trans- 
plantierten Knochenplatte. 

Von besonderem Interesse ist die Unterschneidung des Zentrums 
nach Horsley bei der Behandlung der genuinen Epilepsie, auf welches 
Krankheitsbild ich allerdings nur mit wenigen Worten eingehen will. 
Nicht jeder Mensch kann Epilepsie bekommen. Dazu gehört eine ge- 
wisse Anlage. Der traumatische Epileptiker hat vielleicht konstitutionelle 
Defekte, daher ist auch die Frage, ob man Epileptiker überhaupt ope- 
rieren soll, noch in ständiger Diskussion. Man kann die Konstitution 
des Epileptikers nicht ändern, man kann höchstens die Anfälle herab- 
setzen. Auch der Wert der Unterschneidung des Zentrums scheint da 
noch fraglich. 

Man kann das ganze Gehirn bis auf die Brücke beim epileptischen 
Versuchstier ausschalten und es bleibt dabei die Epilepsie bestehen. 
Daher muß man die Erfolge der operativen Eingriffe bei Epilepsie 
ganz besonders kritisch und skeptisch beurteilen. 

Ausgiebige Entlastung führt bei der Epilepsie manchmal zu schönen 
Erfolgen. Wenn man die Krämpfe nach Cocainveigiftung mit den 
epileptischen Krämpfen vergleichen darf, dann zeigen tierexperimentelle 
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Untersuchungen, die Schönbauer einem Gedanken Sauerbruchs folgend, 
anstellte, daß Hunde nach ausgeführter Entlastungstrepanation größere 
Cocaindosen vertragen als normale Tiere; zur endgültigen Klärung 
sind wohl noch weitere Versuche notwendig. | 

Der Balkenstich hat sich uns bei der Behandlung des Hydrocephalus 
durchaus nicht immer bewährt. Die von verschiedener Seite vorge- 
schlagene Ventrikeldrainage mit Fremdkörpern aber auch mit ein- 
geschlagenen Duralappen führen zu keinem brauchbaren Erfolg. Die 
entzündliche Reaktion, die sich um jeden Fremdkörper bildet, schließt 
allzubald den Kanal. Die Durakanäle verlieren ihr Lumen .und ver- 
kleben, wie experimentelle und histologische Untersuchungen von 
Schönbauer und Brunner zeigten. Ein Ausweg scheint vielleicht in der 
Vereinigung beider Methoden zu liegen. In der Bildung eines Dura- 
kanals mit Einlegen eines Fremdkörpers in denselben. Diesbezügliche 
experimentelle Untersuchungen aus meiner Klinik sind im Gange. 

Über die Exstirpation des Plexus chorioideus (Dandy) zur Besserung 
des Hydrocephalus fehlen mir jedwede persönliche Erfahrungen. 

Auch beim Rückenmark gebe es so manches Problem, außer der Be- 
handlung des Tumors: die Indikationsstellung zum operativen Ein- 
greifen nach Verletzung desselben (Schuß, Bruch, Verrenkung), bei 
spondylitischer. Lähmung, über den Wert der Försterschen Operation. 
von der es übrigens, soviel ich die Sache überblicke, in letzter Zeit 
wieder ziemlich still geworden ist. 


Daß wir viele Fälle spät, ja zu spät zur Operation bekommen, daß 
manche Neurologen noch die Erblindung der Patienten abwarten, 
bevor sie den operativen Eingriff für indiziert erachten — so wie vor 
etwa 40 Jahren die Ileusfälle meist dann erst von der inneren Station 
nach der chirurgischen verlegt wurden, wenn ausgeprägtes Kotbrechen 
vorhanden war — muß leider erwähnt werden, ebenso daß Andere 
grundsätzlich auch bei drohenden Augenstörungen erst eine Queck- 
silberinjektionskur oder Salvarsankur verlangen und dadurch die 
günstige Zeit zur Operation versäumen. 

Es fällt mir nicht ein, Mißerfolge irgendwie beschönigen zu wollen. 
es muß aber das Schicksal der nicht oder zu spät operierten Fälle be- 
trachtet werden, die zu einem elenden Hirnsiechtum (Kopfschmerz, 
Erblinden usw.) verurteilt sind. Wenn man überlegt, daß z. B. Ranzi 
aus der Zusammenstellung der Resultate meiner Klinik bei den Grob- 
hirntumorexstirpationen der I. Serie zeigen konnte, daß 24% der- 
jenigen, welche die Großhirntumoren-Entfernung gut überstanden haben. 
zwischen 7 und 14 Jahren den Eingriff in relativ gutem Zustand, manch- 
mal vollkommen beschwerdefrei überlebt haben, so ıst das immerhin 
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erwähnenswert, ebenso auch daß Haberer einen faustgroßen Tumor 
des Großhirns exstirpierte und eine Dauerheilung von 7 Jahren er- 
zielte. Es sind dies Resultate von Dauerheilung, die fast an die Dauer- 
ergebnisse der wegen Magenkrebs mit Erfolg operierten Patienten 
heranreichen: 27%, nach unseren letzten Berechnungen. 

Wenn ich nun schon bei diesem Vergleich mit den Operationser- 
gebnissen bei Magenkarzinom bleibe und die Palliativoperationen bei 
beiden Krankheiten (Dekompressivtrepanation und Röntgenbestrah- 
lung bei inoperablen Hirntumoren, Gastroenterostomie oder Jejuno- 
stomie beim inoperablen Pyloruscarcinom) einander gegenüberstelle, 
möchte ich glauben, daß die Dekompression allfällig mit Wiederholung 
auf der anderen Seite mit folgender Röntgenbestrahlung beim inope- 
rablen Hirntumor mehr leistet als die Gastroenterostomie bzw. Jeju- 
nostomie beim inoperablen Magencarcinom. 

Daß mancher Frühtodesfall der Krankheit, — es sind 2 Patienten, wie 
oben erwähnt, am Tag vor der geplanten Operation gestorben — daß 
mancher der Technik zur Last fällt, geht aus meinen Ausführungen 
hinreichend hervor. 

Aber unser Streben muß auf eine Verbesserung der Resultate hin- 
zielen durch unaufhörliche Verbesserung der Technik, vor allem auch 
dadurch, daß der praktische Arzt immer wieder an die Möglichkeit 
eines Hirntumors denkt, der leider häufiger vorkommt als man glaubt. 
Ich sehe in der Verbesserung der Frühdiagnostik die wichtigste Be- 
dingung für die Besserung der Erfolge. 

Meine Herren! Der große Hyrtl hat sich vor 50 Jahren über das 
Gehirn wie folgt geäußert: „Obscura textura, obscuriores morbi, 
functiones obscurissimae‘“. Rastlose Forscher — und deutsche Namen 
glänzen hell unter ihnen — haben dem Ausspruch Hyrtls die Berechti- 
gung entzogen. Hoffen wir, daB auf Grund des Ausbaues der Diagnostik 
auch die Operationsresultate sich bessern, so daß, wenn bei der Jahr- 
hundertfeier dieser Gesellschaft der Referent über dieses Thema be- 
richtet, es ihm beschieden sei, stolz und triumphierend die Lösung der 
Probleme der Hirn- und Rückenmarkschirurgie zu künden und auf 
große Erfolge gegen 1926 zu verweisen. Daß bei der Lösung Mitglieder 
unserer Gesellschaft an erster Stelle mitwirken, das walte Gott! 
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II. Chirurgie und Organfunktion'). 


Von 
Ed. Rehn, Düsseldorf. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Ureigenste Bestimmung der Chirurgie ist die verantwortungsfrohe 
Tat; dazu war allzeit unsere Kunst mit der Technik verknüpft. Heute 
steht aber fest, daß zum Chirurgen mehr gehört als eine Beherrschung 
der Technik. 

Auch unsere Wissenschaft kennt eine Epoche der technischen 
Verflachung. Sie erzeugte zugleich mit dem Mißerfolg das Gefühl des 
Unbefriedigtseins. 

Nachdem endlich das Bemühen, im reinen Laboratoriumsversuch 
am Tier die letzte Lösung zu finden, als abwegig erkannt war, hat sich 
der neuzeitliche Chirurg auf seine Vorbilder aus großer, chirurgischer 
Zeit besonnen, die wahrhaft gute Kliniker. und Ärzte waren. — Die 
Rückkehr zur richtigen Bahn, vom Handwerk zur Kunst, war schwer. — 
Zwar gewährt keine andere Disziplin der Medizin so raschen und klaren 
Einblick in die krankhaften Veränderungen des Organismus und ihren 
Ablauf wie die Chirurgie, die dem Sehenden jeden einzelnen Fall zu 
neuem Erleben gestaltet. — Doch dieses Sehen, welches den wenigen, 
wahrhaft großen Chirurgen durch ihren klinischen Instinkt, eine seltene 
Beobachtungsgabe und einen reichen Schatz an Erfahrungen vergönnt 
war, zeigte sich im Zeitalter der Technik und Problematik verkümmert. 
— Zudem waren jene glücklichen Vorzüge nur allzusehr an die Person 
geknüpft, als daß sie Allgemeingut der heranwachsenden Chirurgen 
hätten werden können. Die exakte, wissenschaftliche Beurteilung der 
klinischen Fragestellungen aber fehlte. 

Nach vielem Tasten und abwegigem Experimentieren scheint sich 
hier wie der inneren Medizin und ihren verwandten Disziplinen, so auch 
der Chirurgie, mit dem Aufblühen der pathologischen Physiologie 
und der physikalischen Chemie der neue und fruchtbringende Weg 
eröffnet zu haben, der uns naturgemäß aus dem Gebiet rein praktischer 
Tätigkeit in das Grenzgebiet von Innerer Medizin und Chirurgie hin- 
überführt. 


1) II. Festvortrag am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie am 7. IV. 1926. 
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Es ist notwendig, festzustellen, daß die Chirurgie trotz gemeinsamer 
Arbeit mit den Grenzgebieten ihre eigenen Gedankengänge verfolgen 
muß, denn ihr Angelpunkt ist die chirurgische Handlung. Von dieser 
eigentlichen Bestimmung der Chirurgie haben alle Überlegungen aus- 
zugehen und zu ihr zurückzukehren. Sie beherrscht in vollem Umfange 
die chirurgische Betrachtung der Organfunktion. 


Organfunktion ist Leben. 

Zum Leben gehört nicht nur das Funktionieren der Organe, sondern 
auch das gleich gestimmte Maß derselben. 

Wissen wir somit, daß hier eine weitgehende Gegenseitigkeit vor- 
herrscht, und übertragen wir diese Kenntnis auf unsere chirurgische 
Kunst, so erscheint uns der Eingriff in einem zwiefachen Licht. Er 
berührt das Organ, dem er gilt, wirkt sich aber, je nach dem Fortge- 
schrittensein des Leidens, je nach der Wertigkeit des Organes und seiner 
Rolle im Organkomplex bald mehr, bald weniger weit aus. 

Es kommt hinzu, daß die operative Handlung für den Kranken 
keineswegs mit dem rein mechanischen, technischen Teil erschöpft 
ist. Im Gegenteil bedeutet sie eine Reparatur, die bei vollem Arbeiten 
der Lebensmaschine zu geschehen hat, an einem Organismus, der oft 
durch die Krankheit, durch Anlage oder Abnutzung defekt ist. Dem 
Ideal des reinen Berufstechnikers kommt vielleicht einigermaßen der 
an der Extremität in Blutleere ausgeführte Eingriff nahe. Doch auch 
hier läuft der Weg der chirurgischen Handlung verschlungen, der Weg 
zur Heilung noch verwickelter und dadurch dem schlechten Kenner 
und Könner unberechenbar. 

Jedes physische Leiden ist von psychischen Einwirkungen begleitet. 
Selten führt den Kranken reine Einsicht zum Chirurgen, viel häufiger 
die innere Zermürbung. Nicht alle Menschen reagieren psychisch 
identisch auf den gleichen Krankheitsvorgang, vielmehr gelten die 
psychophysischen Beziehungen in gleicher Weise für den Gesunden 
wie für den Kranken, womöglich noch vermehrt für den Letzteren. 

So lohnt es sich, der Erörterung des speziellen Teiles, die mit der 
Organfunktion innig verquickten allgemeinen Fragen voranzustellen. 

Dazu gehört in erster Linie der abstrakte Begriff der Krankheit. Wir 
haben uns daran gewöhnt, die Definition des Krankheitsbegriffes dem 
Pathologen zu überlassen. In der klinischen Anwendung, wie sie den thera- 
peutischen Belangen entwachsen ist, unterscheidet sich der chirurgische 
Begriff vom allgemeinen pathologischen und auch internen Standpunkt. 

Als Krankheit wird gemeinhin eine Summe von Funktionsstörungen 
gewissen Grades bezeichnet. Somit stellt die Krankheit einen funktio- 
nellen Begriff dar. Leichte Störungen des Lebensablaufes deutet man 
als Unwohlsein an. 
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Während der innere Mediziner seine Diagnose und damit den Heil- 
plan dem strengen funktionellen Krankheitsbegriff unterstellt, legt 
der Chirurg besonderen Wert darauf, den Kranken zu einem Zeitpunkte 
zu erhalten, wo sich die Funktionsstörung noch nicht entwickelt hat 
oder doch sich im Anfangsstadium befindet, fußend auf der gesetz- 
mäßigen Tatsache: wird die Tätigkeit eines lebenswichtigen Organes 
gestört, so erfolgen Funktionsstörungen der übrigen Organe, mehr oder 
weniger bald und stark. 

Hieraus versteht sich von selbst der mächtige Drang im Lager der 
Chirurgen nach Frühdiagnose und Frühoperation. Bei akuter, lebens- 
bedrohlicher Indikation ist uns das Verständnis der inneren Kollegen 
sicher, weniger bei chronischen Erkrankungen. Es gibt zweifellos 
eine ganze Reihe chronischer Organveränderungen, welche infolge An- 
passungsfähigkeit des Organes keine eigentliche Krankheit im funktio- 
nellen Sinne ausmachen. Werden jedoch die Grenzen dieser Anpassungs- 
fähigkeit überschritten, so tritt Krankheit und Gefährdung des Lebens 
ein. Zu mangelndem Verständnis gegenüber chirurgischen Belangen 
kommen Sünden der Diagnostik und Öperationsfurcht und sorgen 
dafür, daß wir nur allzuoft — auch im pathologischen Sinne kranke 
Menschen zur Operation bekommen — und vom Ideal des für unser 
chirurgisches Handeln maßgeblichen Krankheitsbegriffes noch weit 
entfernt sind. 

Demnach vollzieht sich der Eingriff meist an einem Menschen. der 
zwar eine primäre Funktionsstörung aufweist, die aber in der Regel 
sekundäre Veränderungen anderer Organe gesetzt hat. 

Wir können in der Beseitigung primärer Funktionsstörungen er- 
folgreich sein und den Kranken an den sekundären Funktionsstörungen 
verlieren, und zwar durch die hinzukommende ÖOperationsbelastung. 

Somit ist für die Prognose und die Indikation nicht nur die Erkennt- 
nis der primären sog. chirurgischen Erkrankung, sondern oft weit 
mehr die richtige Beurteilung der sekundären Krankheitsentwicklung 
von weittragendster Bedeutung. Es schließen sich an die Berücksich- 
tigung des allgemein physischen und psychischen Status, Kenntnis 
der Narkosen- und Operationswirkung und Vertrautsein mit dem 
Heilverlauf. Danach richten sich Vorbereitung, Zeit, Art und Um- 
fang des Eingriffes und Nachbehandlung. 

M. H.! Das chirurgische Handeln und seine Einwirkung auf den 
Organismus zergliedert sich in den Eingriff selbst und den Heilverlauf. 
Der operative Eingriff pflegt wiederum allgemein auf den Körper zu 
wirken, er kann die Organe indirekt belasten und schädigen oder sie 
direkt angreifen: er bedeutet dann spezielle Organchirurgie. 

Es ist zunächst die Allgemeinwirkung der Operation auf den Organis- 
mus zu besprechen. 
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Für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit eines chirurgisch Kranken 
und seiner Reaktion auf den Eingriff selbst ist die Konstitution von 
größter Bedeutung, denn der Eingriff ruft im Körper plötzliche Zustands- 
änderungen hervor, die sich nicht nur am erkrankten Organ, sondern 
am Gesamtorganismus auswirken. ‚In bezug auf den übrigen Körper 
muß man wissen, zu welcher Krankheit die natürliche Anlage des Kör- 
pers neigt.‘‘ Dieser hypokratische Satz gilt auch heute noch. 

Die große Bedeutung der Konstitutionspathologie für die Chirurgie 
hat namentlich Payr erkannt. Sein Vortrag vom 45. Kongreß erlaubt 
mir, dieses wichtige Kapitel zugunsten anderer, weniger betonter Fak- 
toren kurz zu streifen und auf Payrs Ausführungen zu verweisen. 

Ich erwähne in dem heutigen Zusammenhange unter dem wichtigsten 
Typ des Hypoplastikers den berüchtigten Lymphatiker, der bei seiner 
allgemeinen Anfälligkeit vielerlei Gefahren für den Chirurgen bietet. 
Besonders im jugendlichen Alter antwortet seine abnorme konstitutio- 
nelle Veranlagung schon auf banalste Eingriffe mit schwersten Er- 
scheinungen. 

Dem Astheniker und Hyperstheniker, der chirurgisch weniger auf- 
fällt, reihe ich einen neuen Typ an, der sich uns rein empirisch durch 
jahrelange Beobachtung als eigene Konstitutionsanomalie ergeben hat: 
den Emboliker. Es sind fettleibige, breit gebaute, etwas untersetzte 
Menschen von leicht gedunsenem Aussehen. Die Muskulatur ist leid- 
lich gut entwickelt bis auf die der Bauchdecken und des Schultergürtels. 
Auch die Beine sind etwas schwächer entwickelt als der übrige Körper. 
Die Haut ist auffallend blaß und zart. Größeren körperlichen und 
psychischen Anforderungen ist der Emboliker nicht gewachsen. Er 
ist häufiger beim weiblichen Geschlecht anzutreffen. 

Wie diese Thrombose- und Emboliebereitschaft begründet ist, läßt 
sich schwer erklären. Wir haben auf das Blut selbst geachtet und bis 
Jetzt gefunden, daß es bei dem Typus des Embolikers gesteigerte Ge- 
rinnbarkeit besitzt. Diese Kurven geben die Blutgerinnung beim Blut 
der normalen Menschen und Emboliker wieder (Abb. 1). Sie sind nach 
einer von meinem Assistenten Killian ausgearbeiteten Melaninmethode 
angefertigt, nachdem sich die bisherigen Verfahren für unsere Zwecke 
als unbrauchbar erwiesen haben. 

Es liegt nahe, auch hier an eine Prophylaxe zu denken; eigene 
Versuche sind noch nicht spruchreif. Bis dahin ist der Thrombose 
bzw. Emboliegefahr dadurch zu begegnen, daß man die Kranken bis 
‘zum Eingriff und unmittelbar nach diesem sich fleißig bewegen läßt 
bzw. passiv bewegt, dann aber 14—21 Tage lang absolute Bettruhe 
verordnet. 

Gleichzeitig sind reichliche Beruhigungsmittel zu geben. 

Die endokrinen Habitusformen und Konstitutionstypen sind uns in 
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ihrer Auswirkung geläufiger, da sie meist auf den ersten Blick die Grund- 
anomalie erkennen lassen. 

Besondere Aufmerksamkeit ist den bekannten Konstitutions- 
anomalien am vegelativen System zu schenken und zwar in ihrem Ver- 
halten gegenüber chirurgischem Handeln. 

Dem zentralen Lebensnervensystem kommt bekanntlich eine rich- 
tunggebende Rolle zu bei der Atmung, der Herztätigkeit, dem Blutdruck. 
dem Wärmehaushalt, dem organischen und anorganischen Stoffwechsel. 

Da jede größere Operation mehr oder weniger erheblich in den 
normalen Ablauf aller dieser zum Leben nötigen Vorgänge eingreift, 
bedarf es der elastischen Steuerung durch ein normales vegetative: 
System, um das Gleichmaß der ÖOrganfunktion wieder herzustellen. 
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Abb. 1. Melaningerinnungsreaktion (nur Q). 


Diese wichtige regulierende Fähigkeit kann durch eine Minder- 
wertigkeit im vegetativen System aufgehoben oder gestört sein, und 
zwar stellt hierbei der Vagotoniker als chirurgisch Kranker den un- 
gleich ungünstigeren Typ dar. Denn er ist an sich in seiner ganzen Ab- 
wehr herabgesetzt und besitzt auch durch seine Neigung zur Brady- 
kardie, zu respiratorischen Arythmien, zu Brechreiz, zu spastischen 
Obstipationen u. a. m. eine Einstellung, die, wie wir später sehen werden, 
gerade gegenüber dem chirurgischen Eingriff recht kritisch ist. 

Läßt sich auch nach den neuzeitlichen Feststellungen von Kraus und 
Zondeck der alte Eppinger-Hesssche Begriff in seiner scharfen Begren- 
zung der beiden Systeme nicht mehr aufrecht erhalten, so bleibt ihm 
doch, namentlich für den Chirurgen, zweifellose Bedeutung. Zu berück- 
sichtigen ist allerdings, daß der Reizeffekt am vegelativen System weitgehend 
von dem Zustand des innervierten Organes abhängt (Kraus, Zandeck u.a.). 
Bei parasympathischer Disposition wirkt so ein Sympathikusreiz wie 
Vagusreiz und umgekehrt. Die zelluläre Disposition ist das Wesentlichste. 
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Hieraus begreift sich, warum sich die Organe so wenig einheitlich ver- 
halten. An einem Organ können Vagussymptome fehlen, bei dem andern 
Zeichen echter Vagotonie vorhanden sein. Auch Zustände von para- 
sympathischer und sympathischer Übererregbarkeit sind hiernach wohl 
verständlich. 

Dies erklärt uns, daß vagotrope bzw. sympathikotrope Mittel oft 
entgegengesetzte Wirkung hervorrufen, ferner daß schwächende Ein- 
griffe an einem der beiden Systeme häufig den gewtinschten Erfolg 
vermissen lassen. 

Nach neuzeitlicher Anschauung sind wir gewöhnt, Soma und Psyche 
in engem Parallelismus zu betrachten; das eine ist nicht vom andern 
zu trennen. Dies gilt für den gesunden wie auch geistig und körperlich 
kranken Menschen. 

Diese psycho-physischen Gedankengänge wurzeln in der Kon- 
stitutionslehre und dem Versuch, den sich hieraus ergebenden bestimm- 
ten körperlichen Typen verwandte geistige Eigenschaften anzugliedern ; 
so schuf Kretschmer komplexe, biologische Typen. Ob wir mit Kret- 
schmer jedem körperlich fixierten Einzeltyp Charakter und Temperament 
auf den Leib schreiben dürfen, ist hier nicht zu diskutieren. 

Jedenfalls hat der Chirurg Gelegenheit, in Charaktertiefen zu sehen, 
die dem Psychologen verborgen bleiben. Vor unserer Indikation ent- 
blättert sich mancher Held zum kleinmütigen Schwächling und oft 
erhebt sich das schwächlichste, armseligste Geschöpf zu wahrem Helden- 
tum. 

Die normale Konstitutionsform unterliegt bekanntlich einer Beein- 
flussung durch Alter, Geschlecht, Milieuwirkung der sozialen Stellung, 
durch den Ernährungszustand und die klimatischen Verhältnisse. 
Dazu kommt für den Chirurgen wie für den Arzt überhaupt als wissens- 
wert hinzu, die oft gewaltige Wirkung der körperlichen Krankheit 
auf Charakter und Temperament, die sich je nach Veranlagung in ver- 
schiedener Richtung bemerkbar machen wird. 

Wenn auch heute noch wenig beachtet ist, wie sich die einzelnen 
Temperamente im Zustand der Krankheit verhalten, so läßt sich jetzt 
schon sagen, daß sich die Kurve des psychischen Tonus bei zwei Kon- 
stitutionsformen nach einer ganz bestimmten Richtung hin verändert. 
Es sind dies Menschen mit tetanoiden oder Basedowschen Eigen- 
schaften und im Gegensatz dazu der tyreoidarme Typus; hier kommt 
es darauf an, zu dämpfen oder anzufachen. 

Für den Erfolg der zu fordernden Krankenpädagogik ist meist 
der erste Augenblick entscheidend, in welchem uns der Kranke in seiner 
reinen Menschgestalt ohne jede verzerrende Maske entgegentritt. Nur 
restloses Vertrauen und unbedingter Glaube an den Arzt geben die 
Macht, die geistige Einstellung sdes Kranken zum Krankheitserlebnis 
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zu regeln, Lebenswille, Leistungswille und damit Gesundungsuille zu 
wecken und zu stärken. l 

Zu der konstitutionell bedingten, an das Einzelindividuum geknüpften 
physischen und psychischen Labilität treten im Verlauf der Krankheit 
erworbene, durch das Wesen der Krankheit bedingte Minderwertigkeiten 
der Organfunktion. Beide zusammen oder jede für sich geben den Boden 
ab für bedrohliche Allgemeinwirkungen, welche der operative Eingriff 
auf den Gesamtorganismus auszuüben vermag. 

Unter den letzteren steht der Schock an erster Stelle, und zwar ist 
hierunter allein die Folge der Operation in ihrer Eigenschaft als Trauma 
zu verstehen, nicht der toxische, durch Eiweißzerfall gesetzte Kollaps. 
Charakteristisch für den Operationsschock ist der Beginn während der 
Operation. Er kann, ohne daß der Kranke das Bewußtsein zurück- 
erlangt, unmittelbar in das Erlöschen sämtlicher Lebensfunktionen 
übergehen. Der Zustand kennzeichnet sich durch den Vasomotoren- 
kollaps mit plötzlichem Absinken des Blutdruckes und damit einher- 
gehenden Zirkulationsstörungen. 

Dieser Operationsschock, wie er sich nach gewaltigen Eingriffen 
in unmittelbarer Nachbarschaft lebenswichtiger Zentren oder gar nach 
Schädigung der letzteren einstellt, ist ein bekannter Begriff. 

Weit unheimlicher sind schon Zwischenfälle, welche sich ohne Zu- 
mutung einer chirurgischen Kraftprobe in schockähnlichen Zuständen 
äußern und unter Umständen zum Exitus führen ; sie können psychisch 
und durch den Eingriff selbst bedingt sein. Hierzu einige theoretische 
Vorbemerkungen: 

Der Schock ist vegetativen Ursprunges. Sein Sitz wird von Coenen 
ins Zwischenhirn verlegt. Ursache sind überstarke, psychische oder 
periphere Reize. Bei den großen psychischen und peripheren Reizen, 
wie sie der Alltag für jeden Menschen mit sich bringt, ist die relative 
Seltenheit des echten Schockes auffallend und nur so zu erklären, 
daß der Körper über nervöse Sicherungen verfügt, welche entweder 
durch gewaltige Reize durchschlagen werden müssen oder durch Krank- 
heit defekt, oder konstitutionelle Schwächen geschädigt sind. 

Ich halte für richtig, von einer Schockbereitschaft zu sprechen: 
sie kann konstitutionell bedingt oder erworben sein und gründet sich 
letzten Endes auf eine Labilität der Vasomotoren. 

Nach Kraus und Zondek ist anzunehmen, daß Nervenreize bzw. 
Gift, Zellgift und Elektrolytverteilung an der Zelle, am Organ und 
Organkomplex den gleichen Effekt ausüben. Des weiteren zeigten 
diese und andere Forscher, daß sich die Wirkung vegetativer Nerven 
mit der bestimmter Kationen (Calcium und Kalium) und auch be- 
stimmter Zellgifte deckt. Damit ist gesagt, daß sich gleichartig Wit- 
kende Faktoren summieren, ungleichartige sich in der Wirkung auf 
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zuheben vermögen, und daß eine Trennung dieser in Wirkung und Ge- 
schehen außerordentlich schwer ist. 

Danach kann bei Labilität der Vasomotoren durch Nervenreiz, 
Elektrolytstörung oder Giftwirkung, welche der normale Organismus schad- 
Ins verträgt, ein Zustand entstehen, welcher nach seinem Ablauf mit 
dem Schock identisch ist. Von einer derart konstitutionell bedingten 
oder erworbenen Labilität sind zu nennen: 

l. Die Vagotonie, eine konstitutionelle Veränderung des vegetativen 
Systems mit Störungen im Calcium-Kalium-Gleichgewicht. Ich habe 
für den Vagotoniker durch Nierenuntersuchung bewiesen, daß der 
Körperhaushalt durch psychische Erregungen und banalste Eingriffe 
eine völlige Umstellung erfährt. mit der gleichzeitig eine Blutdruck- 
senkung einhergeht. Narkose und Afenil beseitigten die Labilität 
vorübergehend. Die Lokalanästhesie ist beim Vagotoniker unbedingt 
zu vermeiden, da sie leicht zu psychischen Erregungen und allein hier- 
durch mit Blutdrucksenkung zum Schock führen kann. Die Allge- 
meinnarkose vermindert die Schockbereitschaft, ohne sie jedoch völlig 
aufzuheben. Dies ist bei Eingriffen, die direkt am vegetativen System 
wirken, wohl zu berücksichtigen. Auch muß darauf geachtet werden, 
daß der stark betonte Vagotoniker eine u. U. sehr geringe Narkosen- 
breite besitzt. 

Da beim Vagotoniker im Calcium-Kalium-Haushalt ein krankhaftes 
Überwiegen des Kalium besteht, ist mit dem Calcium das richtige 
Therapeutikum an die Hand gegeben; es leistet in der Vorbehandlung 
wertvolle Dienste. 

2. Unter der erworbenen Schockbereitschaft ist uns der im trauma- 
tischen Schock befindliche Mensch am geläufigsten. 

Jeder Eingriff und auch die Narkose können hier durch Reizsum- 
mierung zur Katastrophe führen und sind bekanntlich auf den äußersten 
Notfall zu beschränken. 

Ich nenne 3. bestimmte Stoffwechselstörungen, welche eine typische 
Schockbereitschaft abgeben; beim Erwachsenen ist es der Diabetes; 
im jugendlichen Alter sind es die Stojfwechselstörungen des Kleinkindes, 
welche namentlich den Mineralstoffwechsel betreffen. Auf beide 
Kategorien werde ich später zu sprechen kommen. 

4. können alle toxischen Erkrankungen mit Labilität des Blutes in- 
folge von Infektionskrankheiten und malignen Tumoren eine Schock- 
bereitschaft setzen. Über die Schwere dieser Erkrankungen und die 
labilität des Blutes, mit welcher der Grad der Schockbereitschaft 
Hand in Hand geht, scheint die von Lendertz aus der Mathesschen 
Klinik eingeführte Probe, welche den Labilglobulin-Serumprotein- 
quotienten errechnet, guten Aufschluß zu geben. Sie hat zu bestimmen 
den Zeitpunkt der Operation und deren Umfang, namentlich die Not- 
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wendigkeit der Vorbehandlung oder Voroperation. Ich nenne als Bei- 
spiel das Rektumcarcinom mit Eiweißzerfalltoxikose, welche die An- 
legung des Anuspraeternaturalis fordert. 

Als weitere Erschwerung für den Chirurgen ist neben der Schock- 
bereitschaft die Narkoseempfindlichkeit zu nennen. Wie bereits hervor- 
gehoben wurde, kann bei Labilität des Stoffwechselgleichgewichtes, 
die eine Störung der Vasomotoren im Gefolge hat, der Vasomotoren- 
kollaps auch durch Giftwirkung gesetzt werden. 

Narcotica sind @ifte, welche, wie ich im Versuch zeigen werde, im 
Zustand der Elektrolytgleichgewichtsstörung auf Zirkulation und 
Herz zu katastrophaler Wirkung gelangen. 

Ein gutes klinisches Beispiel greife ich heraus aus leider recht häu- 
figem chirurgischem Erleben. 

Die Todesfälle, welche nach der Operation chronisch entzündlicher 
Vorgänge der Gallenwege oder bei Lebererkrankungen nach Verab- 
folgung kleinster Mengen von Narkotica zu verzeichnen sind, pflegt 
man auf die direkte Schädigung der Leber durch Chloroform oder 
Äther zurückzuführen. Dies trifft nur für einen kleinen Teil der 
Fälle zu. 

Meist liegen der Katastrophe schwere Stoffwechselstörungen und da- 
durch bedingte Labilität der Vasomotoren zugrunde. Wir haben an reich- 
lichem Material festgestellt, daß bei sämtlichen zur Operation gelangen- 
den Fällen von chronischen Erkrankungen des Gallensystems und 
der Leber mehr oder weniger schwere Funktionsstörungen der Leber 
vorhanden sind. Durch eigene Untersuchung wissen wir weiterhin, 
daß aus dem Zustand der Lebererkrankungen eine Acidosebereitschaft 
hervorgeht, die sich in einer erheblichen Acidurie zeigt. Damit deckt 
sich der Befund Adlers von einer Verminderung der Alkalireserve aus 
unbekannter Ursache bei fast allen Lebererkrankungen. 

Wir sehen somit, daß hier bei primär an einem Organ spielender Er- 
krankung sekundär tief greifende Umstellungen im Gesamiorganismus 
sich eingestellt haben, die im Anschluß an die Operation zur unheil- 
vollen Auswirkung gelangen können. Die Narkose, ob mit Chloroform 
oder mit Äther, trifft hier auf einen narkoseempfindlichen Organismus, 
der Eingriff selbst, auch in Lokalanästhesie, auf ein schockbereites, 
vegetatives System, Narkose und Operation auf ein labiles Herz. Dieser 
Zustand kann durch Cholämie und Bakterienwirkung so bedrohlich 
werden, daß selbst die in örtlicher Betäubung ausgeführte, harmlose 
Cholecystotomie einen gewaltigen Eingriff darstellt. 

M. H.! Wir sind unseren inneren Kollegen auf das Gebiet der Stoff- 
wechselstörungen gefolgt; es darf daher wohl erwartet werden, daß 
sie das in ihrer eigenen Sprache über Operationsschock und Narkose- 
empfindlichkeit Gesagte in Rechnung setzen. Zweifellos wird sich dann 
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die interne Ansicht namentlich über die Behandlung des Gallenstein- 
leidens unserem chirurgischen Standpunkt noch weiter nähern. 

Wir haben somit gesehen, daß der Narkoseempfindlichkeit eine Labili- 
tät der Vasomotoren (Acidose-Alkalose) zugrunde liegt, die wiederum 
durch Störung des Stoffwechselgleichgewichtes bedingt ist. 

Im Tierversuch läßt sich dieser Zustand mit seinen katastrophalen 
Folgen durch brüske Änderung der Wasserstoffionenkonzentration 
unschwierig nachahmen. Bei Chloroform 
künstlicher Erschöpfung der Alkali- 740 —— r 
reserve durch Übersäuerung tritt 
nach wenigen Tropfen Chloroform 
starke Blutdrucksenkung und 
unter den Zeichen schwerster vaso- 
motorischer Störungen schließlich 
Herzstillstand ein. Alkalizufuhr 
hebt diesen bedrohlichen Zustand 
sofort auf und bringt das Tier 
sozusagen vom Tod zum Leben. 
Es verträgt nunmehr unter Alkali- 
wirkung beliebige Mengen von 
Narkotica bei hohem Blutdruck, 
d.h. die Vermehrung der Alkali- 
reserve bedeutet eine erhebliche 
Zunahme der Toleranz gegenüber 
Narkotica, die beim Kaninchen 
soweit geht, daß sogar Chloro- 
form, welches normalerweise so- 
fort tötet, jetzt ohne Schaden ver- 
tragen wird (Kurven, Abb. 2). 

In der Reihe der allgemeinen 
Betäubungsmittel hat bei diesen 
Untersuchungen das Narcylen am 
besten abgeschnitten. Die Blut- i 

` Abb. 2. Narkose und Elektrolytverschiebung. 

drucksteigerung kommtnach Fest- Darstellung des Blutdrucks u. d. Herzamplituden. 
stellungen des Düsseldorfer phar- 

makologischen Instituts durch Verengerung der Bauchgefäße mit peri- 
pherer Gefäßerweiterung und Anregung des Herzens zustande; sie ist 
für die Schockbereitschaft und Narkoseempfindlichkeit von günstigster 
Wirkung. Es ist deshalb zu hoffen, daß dieses vorzügliche Verfahren 
durch Beseitigung der Explosionsgefahr der Chirurgie erhalten bleibt. 

Zu der Schockbereitschaft und Narkoseempfindlichkeit tritt, in 
diesem Zusammenhange als beachtenswert das verschiedene Verhalten 
gegenüber der Salzinfusion. 
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Störungen im Stoffwechselgleichgewicht und ebenso Labilität des 
Blutplasmas sind gegen Kochsalzlösung sehr empfindlich, da sie die an 
und für sich geschädigte Zelle sicher lähmt, während das Serumsalz 
neben der Traubenzuckerlösung hier am Platze ist. 

Haben chronische Blutungen zu schwerer Anämie mit Insuffizienz 
der Vorniere und Ödembereitschaft geführt, so verbietet sich jede 
Salzlösung, auch das Normosal. Dem bedrohlichen Hämoglobinmangel 


kann allein durch Bluttransfusion begegnet werden. 
M. H.! Von den Einzelorganen, welche einer indirekten Belastung oder 
Schädigung durch den Eingriff besonders ausgesetzt sind, nenne ich Herz, 


Patient N., 49 Jahre. Appendic, chronic. 
Blutdruck: 180/95 H,O. 
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Fe der Beine 











Lungen, Niere, Leber. 

Unter diesen steht das Her: 
obenan. Den Mehrleistungen. 
wie sie mit Blutverlust, durch 
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keit bzw. latenten Insuffizienz 
des Herzens ist heute noch 
nicht möglich. Chirurgisch am 
brauchbarsten ist die Kaufmannsche Belastungsprobe, welcher wir 
zur weiteren Bestimmung der Reservekraft des Herzens 10 maliges 
Aufblasen eines Luftringes hinzugefügt haben (Abb. 3). 

Trotzdem erlebten wir bei normal gefundener Herzfunktion nach 
der Operation latente Ödeme, ein untrügliches Zeichen einer erheb- 
lichen Mehrbelastung durch den operativen Eingriff. 

Über Einzelheiten der Operations- und Narkosebelastung des mensch- 
lichen Herzens ist, abgesehen von der ungenauen Pulskontrolle und 
gewöhnlichen Blutdruckmessungen, nichts bekannt. Um hier zur 
Klarheit und so zu einer zielbewußten Vorbehandlung zu kommen, habe 
ich die Herzaktion vor der Operation, in den einzelnen Operations- 
phasen, und nach dem Eingriff elektrokardiographisch beobachtet und 
registriert. Als beste Ableitung stellte sich die von mir angegebene 
und von Straub zur elektrischen Herzschreibung eingeführte Methode 
der Nadelelektroden heraus und zwar bevorzuge ich die Platinnadel. 


1000 - 
Abb. 8. Herzbelastungsprobe nach Kaufmann. 
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Vom ÖOperationssaal laufen die Kabel zum abseits stehenden Saiten- 
galvanometer; die Verständigung erfolgt telephonisch und ermöglicht, 
jeden operativen Eingriff an dem Ausschlag der Saite mit Auge oder 
photographisch zu kontrollieren. 

Sehr eindrucksvoll schildert Abb. 4 das Verhalten eines sog. nor- 
malen und deshalb nicht vorbehandelten Herzens unter der Wirkung 
einer partiellen Thoracoplastik. 

Die in den Kurven dargestellten anormalen Vorgänge sind Stö- 
rungen am Reizleitungssystem. Die sensibel und vegetativ geleiteten 
Operationsreize greifen an dem 
Vorhof an, sie führen über 
Extrasystolen zum Vorhof- 
flimmern und mit zunehmen- 
der Dissoziation schließlich zu 
schwersten Herzstörungen. 

Der Weg bleibt bei allen 
Operationen, die am nervösen 
System arbeiten, der gleiche; 
der Effekt hängt ab von Art, 
Summierung der Reize und 
Leistungsfähigkeit des Herz- 
muskels, über welche die Be- 
lastungsprobe aussagt, RR 

Die immer noch offene Be 
Frage nach der Stützung des 


Herzens durch Herzmittel ante Abb-4. Elektrokardiogramm während der Operation. 
; f A Kae a x Partielle Thorakoplastik in Narcylen-Überdrucknarkose. 
operationem ist hiernach.. in 1: vor der Operation — normal; 2: Narcylen-N-Beginn 


Bestäti er — Excitation; 3: tiefer Schlaf — fast normal, 4: Opera- 
tigung unserer klinischen tionsbeginn — Vorhof-Extrasyst.; 5 u. 6: periphere 
Erfahrungen, den gegebenen Nervenreize — Vorhofflimmern; 7: Pleurareize — Vor- 


Umständen entsprechend, un- hof en a KE ne. Operation — 
bedingt zu bejahen; doch 
warnen wir mit Meyer vor einer wilden Digitalistherapie. 

Unter den Ursachen der postoperativen Lungenstörungen stehen die 
Schädigungen durch Narkose, Herzschwäche, Kreislaufstörungen, Abküh- 
lungen, vermehrteAtemexkursion, Aspiration und EmbolieimVordergrund. 

Nicht minder wichtig ist indes die Kenntnis einer ebenfalls post- 
operativ auftretenden Lungenstörung, die katarrhalisch beginnt und 
vornehmlich konstitutionell geschwächte Menschen befällt. 

Bei der Entstehung dieser vorbereitenden, capillären Bronchitis 
spielt der Nerveneinfluß eine große Rolle. So beobachteten wir ihr 
Auftreten oft nach Strumaoperationen mit Arbeiten am Vagus, nach 
schweren Verletzungen mit schockartigen Zuständen, am häufigsten nach 
Laparotomie mit gröberer Reizung des vegetativen Nervensystems. 
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Die Tierversuche Ruefs haben wesentlich dazu beigetragen, um 
das Krankheitsbild zu klären und die Therapie, welche in der pro- 
phylaktischen Verabreichung von Afenil besteht, zu begründen. Ich 
erwähne vor allem die ausgezeichnete Arbeit Edens über den gleichen 
Gegenstand. Wir verdanken ihr wichtige Fortschritte in der Pneu- 
monieprophylaxe. Kommt es trotzdem hin und wieder zu einer bron- 
cho-pneumonischen Lungenstörung, so pflegt dieselbe erheblich ge- 
linder als bei unvorbereiteten Patienten zu verlaufen. 

Es bedarf wohl keiner Betonung, daß Kranke mit katarrhalischen 
Lungenerscheinungen, zumal bei in Aussicht genommener Laparotomie, 
einer äußerst sorgfältigen Vorbehandlung bedürfen. 

Da die Niere eine wichtige Rolle im Körperhaushalt spielt, werden 
alle Störungen des letzteren, und dazu führt die größere Operation, 
sich am Nierensekret wiederspiegeln. So tritt nach jeder Narkose 
und jedem größeren Eingriff Acidurie auf. 

Für den Zustand der postoperativen Albuminurie ist die Möglich- 
keit der Nierenreizung keineswegs abzulehnen, nachdem in meiner 
Klinik durch onkometrische Messungen festgestellt wurde, daß die 
normale Niere auf peripher sensible, vegetative und feinste pharma- 
kologische Reize so gewaltig reagiert, daß man das Nierenorgan ge- 
trost als pharmakologisches Testobjekt empfehlen kann. 

Die Eingriffe am harnbereitenden System können auf die Nieren- 
funktion direkt und indirekt belastend wirken. Deshalb muß die 
chirurgische Nierenfunktionsprobe eine Belastungsprobe sein. 

Ich empfehle Ihnen die Säurealkaliausscheidungsprobe, welche 
eine physiologische Nierenbelastung mit körpereigenen Reagentien 
darstellt. Ich werde noch einmal auf sie zurückkommen. 

Leberschädigung und Leberbelastung wurden im Zusammenhang 
mit der Schockbereitschaft und Narkosenempfindlichkeit berührt. Die 
Tabelle zeigt einen kleinen Ausschnitt aus einem größeren Material. 


Tabelle 1. Leberbelastung. 





























Letzter | Belastung vor Operation | Belastung nach Operat. 
Diagnose | Anfall | Farb- Lävuloseprobe | Farb- | Lavuloseprobe 
(Oper t N sr a på 
perat.| probe |? St. 4 St.'8 St.! probe |2 Tg. 4 Tg. 8 Tg. 
l. Cholelithiasis acuta . . . 4Tage + ++ | de ee a 
2. Cholelithiasis acuta . . . 6 „ — + + + | + + + — — 
3. Cholelithiasis acut. m. Em- | | | 
pyé- sae woar 0 a en 8 + | | a ee E e 
4. Cholelithiasis chronica . . 8 m — +++++ +t - 
5. Cholelithiasis chronica . . | +++ + + + — 
6. Cholecystitis acuta ... 4 „ ' | a ea BERN 
7. Cholecyst. ac. m. Hydrops + | | | + — — 
8. Gallenblasentumor. . . . warez + = 4+ 
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Chronische Fälle von Gallenweg- und Lebererkrankungen sind am 
schwersten und nachhaltigsten, Frühfälle weniger und nur vorüber- 
gehend gestört. Schockbereitschaft und Narkoseempfindlichkeit ver- 
stehen sich aus der Leberschädigung an empfindlichster Stelle, der 
Glykogenausscheidung mit entsprechenden Stoffwechselstörungen. So- 
mit liegt der operative Mißerfolg nicht bei der Chirurgie. 


B. 

M. H.! Die Chirurgie der Einzelorgane grüßt heute als ein stattliches 
Sammelwerk der Neuen Deutschen Chirurgie. 

Die Chirurgie der Schilddrüse steht neben der des Epithelkörperchens, 
neben der Chirurgie des Tymus die des Pankreas, im Regal zwar vereint, 
aber in der gemeinsamen klinischen Anwendung noch locker verbunden. 

Die fortschrittliche Erschließung dieser hochwichtigen Einzel- 
sammlungen und Bearbeitungen ist allein von einer intensiven Durch- 
dringung durch die allumfassende Physiologie zu erwarten, wie sie 
Franz Rost in seinem vorzüglichen Buch ‚Die pathologische Physio- 
logie des Chirurgen‘‘ bereits angebahnt hat. 

Am Organ operieren ist Sache der Technik. Fortschrittliche Or- 
ganchirurgie treiben, dazu gehört ein großes Maß physiologischen 
Verständnisses, welches das chirurgisch kranke Organ nicht isoliert, 
sondern als Glied seines Organkomplexes betrachtet, und die chirur- 
gische Indikation damit auf den Boden einer wahrhaft kausalen Thera- 
pie stellt. 

Manch bedeutender Fortschritt ist empirisch errungen, aber es ist 
besser, wenn ein interner Kollege nicht mehr ungestraft ein Opera- 
tionsverfahren als Bastard des Zufalles und der Empirie brandmarken 
darf. 

Jeder operative Eingriff an einem lebenswichtigen Organ berührt 
mittelbar den Gesamtorganismus, unmittelbar den Organkomplex, mit 
welchem es durch nervöse oder innersekretorische Beziehungen zu einer 
Funktionseinheit verbunden ist; ich erinnere an Magen, Galle, Pan- 
kreas in ihrer wechselseitigen Beeinflussung. 

Er kann schließlich bei kompliziert zusammengesetzten Organ- 
gebilden, wie der Hypophyse, auf engstem Raum mit dreifach ver- 
schiedenen lebenswichtigen Funktionsträgern kollidieren. 

Die Chirurgie der mit innersekretorischer Funktion begabten Organe 
war nur allzuoft unglücklich, weil sie der exakten Kenntnis der Hor- 
mone und ihrer Wirkung voraneilte. 

Man wollte die Epilepsie durch Nebennierenschwächung heilen und 
erfährt jetzt, daß Adrenalin noch in Trillionstelverdünnung gut wirk- 
sam ist, daß sich vor allem die Natur der Adrenalinwirkung nach der 
Elektrolytverteilung richtet, d.h. der chirurgische Heilplan war ab- 
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wegig ünd weiterhin: diese und ähnliche Feststellungen, welche die 
Beziehungen der Hormone zu bestimmten Elektrolyten und die Ab- 
hängigkeit ihrer Wirkung von der H-Ionenkonstellation erweisen, sind 
auch für die chirurgische Beurteilung innersekretorischer Störung. 
vielmehr gerade für sie, von größter Bedeutung. 

In dieses Ineinandergreifen der verschiedensten Faktoren zu ge- 
meinschaftlicher oder gegensätzlicher Wirkung ist das vegetative 
System selbst steuernd und wiederum durch Hormone und Elektro- 
lyten gesteuert, innig verwoben. 

M. H.! Wir haben heute schon eine Chirurgie des vegelativen Systems: 
es wird sich lohnen, gerade diese unter Berücksichtigung der angeführ- 
ten allgemeinen und speziellen Zusammenhänge nachzuprüfen. Mancher 
Mißerfolg wird uns verständlich werden. 

Ich selbst bin seit Jahren bemüht gewesen, meine eigenen Frage- 
stellungen, die sich mit der Organchirurgie beschäftigten, in engem 
Zusammenhange mit der pathologischen Physiologie aufzubauen. 

Ich erinnere an den Begriff der kinetischen Organeinheit, Muskel. 
Periost, Knochen, welche ich das Kinon genannt habe. Muskelelek- 
trische Tatsachen bildeten hier den Ausgangspunkt. Die beobachteten 
elektrischen Phänomene waren zwar im Muskel entstanden, aber erst 
auf die Erregungsentzündung durch den Nerven hin; danach war ihre 
Abhänglichkeit vom Zentralnervensystem auch beim Zustand der 
Fraktur erwiesen. 

Mit der Muskeltätigkeit sind untrennbar chemisch oxydative Vor- 
gänge verbunden, welche sich im Gesamtstoffwechsel widerspiegeln. 
Für den Zustand des Knochenbruches tritt der Frakturstoffwechsel 
hinzu, welcher allein im Zusammenhang mit dem Muskelstoffwechsel 
und Gesamtstoffwechsel richtig zu beurteilen und therapeutisch zu 
beeinflussen ist. Ich selbst habe die Bedeutung des Kinon für die 
Frakturheilung wie für die Frakturbehandlung, für die Entstehung 
gesetzmäßig lokalisierter Pseudarthrosen dargetan. 

Auch die übrigen, mit eigener Methodik systematisch durchge- 
führten muskelelektrischen Untersuchungen krankhafter Muskelzu- 
stände haben gezeigt, daß die Chirurgie mehr wie jede andere Disziplin 
in der Lage ist, an physiologischen Problemen mitzuarbeiten. 

Ich erwähne die Nierenchirurgie, welche fortschrittlich allein bei 
guter Beherrschung der Nierenphysiologie zu treiben ist, d. h. die Nieren 
sind nicht als das Doppelorgan zu betrachten, welche sich in beliebiger 
Weise um die Hälfte kürzen läßt, sondern als untrennbarer Teil eines 
Ganzen, der sich in seinen Funktionen harmonisch in die Bedürfnisse 
des Gesamtorganismus einordnet. 

Von einer der wichtigsten Aufgaben der Niere im Gesamtstoff 
wechsel ausgehend, habe ich die Funktionsprobe der Säurealkalibe- 


Chirurgie und Organfunktion. 243 


lastung ins Leben gerufen, welche zuverlässig über die leichteren Funk- 
tionsschwankungen, wie den völligen Ausfall der Niere mit guter Topik 
unterrichtet und dabei jederzeit über wichtige Teilerscheinungen des 
Gesamtstoffwechsels Aufschluß gibt. 

Je lebenswichtiger die Organfunktion, um so größer die Pflicht, 
organerhaltende Chirurgie zu treiben. Dies gilt besonders für die 
Niere. 

Die Richtung meiner allgemein gehaltenen Fragestellung gestattet 
mir nicht, zahlreiche epochale und gerade die erfolgreichsten Kapitel 
der speziellen Organchirurgie zu berühren. Ich nenne die Chirurgie 
des Herzens wie der Lunge, die Wiederherstellungschirurgie der Be- 
wegungsorgane, die Chirurgie des Zentralnervensystems, die vor mir 
einen berufenen Redner gefunden hat. 

Aber ich meine, dies gilt vor allem für uns, 
die junge Generation, nicht die Freude am sicheren 
Besitz, sondern Nachweis und Erkenntnis von 
Mängeln und Lücken treiben zu neuen Taten und 
verbürgen weiteren Aufstieg. 

M. H.! Eine heutige Betrachtung des Heil- 
terlaufes kann allein unter Berücksichtigung des 
Gesamtstoffwechsels erfolgen. 

Jede Wundheilung ist mit gewissen Umstel- 
lungen im Körperhaushalt verknüpft, deren Spuren 
um so früher und nachhaltiger verschwinden, je  Abb.5. Wundheilung und 
mehr sich der Eingriff von wichtigen Zentren und re 
lebenswichtigen Organen fernhält, oder je scho- mißbildung (Cerviden) 
nender er dort verfährt. DACH BENUREERKEIE 

Die zur Heilung benötigten Materialien werden dem übrigen Körper 
entnommen. 

Einen guten Einblick gewährt folgende Beobachtung aus der Natur: 
Bekanntlich hängt die Geweihbildung der Cerviden mit innersekre- 
torischen Vorgängen zusammen. Sie erfolgt nach alljährlichem Ab- 
werfen des alten Geweihes in gesetzmäßiger Weise. Verletzung der 
Extremitätenknochen, die zur Zeit der Geweihbildung noch im Ver- 
knöchern begriffen sind, verursachen mit absoluter Gesetzmäßigkeit 
eine Verkümmerung der seitengekreuzten Geweihstange, d.h. der 
Wundstoffwechsel ist nicht vom Allgemeinstoffwechsel zu trennen; seine 
Bedürfnisse beherrschen ihn weitgehend und damit auch die innersekre- 
lorisch bedingten Lebensäußerungen (Abb. 5). 

Dieses primitive Beispiel erhellt gleichzeitig das Vorhandensein einer 
fegulierenden Zentralstelle, welche peripheren Vorgängen übergeordnet ist. 

Bekannt ist weiter der Einfluß des allgemeinen Körperzustandes 
auf den Verlauf der Wundheilung, auch hier hat die Heilung der Knochen- 
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verletzung größte Beachtung gefunden. Man suchte sie bisher allein 
durch lokale, an der Verletzungsstelle selbst ansetzende Maßnahmen 
zu fördern, indem z. B. Eden die erforderlichen Bausteine an Ort und 
Stelle ablud. Wir haben neuerdings gelernt, die Zelle selbst mehr in 
den Vordergrund zu schieben, denn sie ist es, die den Mörtel mischt 
und die Steine setzt. Ohne den Maurer aber baut man kein Haus. 

Das Leben der Zelle wird durch das umspülende Blut erhalten, 
dessen Isionie und Isotonie wiederum die sog. Regulatoren, wie Niere, 
Lunge, Gewebe usw. gewährleisten. | 

Was den Funktionsablauf der Zelle anbelangt, so unterscheiden 
wir nach Kraus und Zondek das vegetative und fermentative, bzw. 
oxydativchemische Betriebsstück. Das vegetative Betriebsstück wird 
bei allen Zellarten von den sog. Elektrolyten, wie Kalium, Natrium, 
Calcium Magn., von bestimmten Giften, den Hormonen, beherrscht. 
Es besorgt die Grundeinstellung der Zelle. (Von dem vegetativen 
Betriebsstück hängt vor allem die konstitutionelle Reizempfindlich- 
keit und die Stärke der Reaktion auf den Reiz ab.) 

Von größter Wichtigkeit ist weiterhin der Nachweis der Indentität, 
von Nervenwirkung, Giftwirkung, Elektrolytwirkung auf die Zellen, 
sowie die Erfassung der beiden großen Sondergruppen, welche sich in 
gleicher Wirkung summieren und in entgegengesetzter Wirkung auf- 
heben können, jedes Element für sich, und alle zusammen. 

Somit sehen wir Zelleben und Zellfunktion auch im Stadium der chirurgi- 
schen Wundheilung nicht mehr als rein örtliche Erscheinung, sondern in ihrer 
Abhängigkeit von übergeordneten Faktoren, von der Wirkung der Elektro- 
lytenzufuhr, vom Nervenreiz, von der Wirkung von Giften und Hormonen. 

Es soll in diesem Zusammenhange von der Wundstörung gesprochen 
werden, die rein lokal und allgemein bedingt seın kann. 

Als Ursache der lokalen Wundstörung ohne Beteiligung des Stoff- 
wechsels, ohne konstitutionell bedingte Einflüsse, sind Bakterien und 
Toxinwirkung aufzuführen. 

Normalerweise ist die Wunde sauer durch Endzerfallsprodukte des 
Entzündungsvorganges, was nach Sauerbruch als lokale Entzündung®- 
acidose die Heilung fördert. Das Gewebe, in welchem die Entzündung 
spielt, ist ein wichtiger Regulator der Isionie, welcher gelöste Säuren 
und Alkalien im Überschuß aufnimmt. 

In vorliegendem Falle wird durch saure Beköstigung der Säure- 
grad vermehrt, die schmierige Wundsekretion herabgesetzt, die Grant- 
lationen werden frisch und schrumpfen unter Abnahme der Keimzahl. 
Wir haben diese Sauerbruchschen Befunde vollauf bestätigt gefunden, 
auch die schlechte Wundbeeinflussung durch Alkali. 

Wir halten diese Einwirkung auf dem Wege des allgemeinen Stoff- 
wechsels für am günstigsten, weil sie nachhaltig und dauernd wirkt. 
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Die ebenfalls mögliche örtliche Einwirkung durch Elektrolytzufuhr, 
Durchleiten elektrischer Ströme und Jontophorese (Elektrosmos. n. 
Keysser) ist eine zeitlich beschränkte und deshalb unterlegen. 

Diese Wundacidose ist nur solange als Heiljaktor zu betrachten als 
sie örtlich und quantitativ beschränkt bleibt. 

Werden dagegen bei sehr breiten Wundflächen die Endzerfalls- 
produkte des Entzündungsvorganges in großen Mengen resorbiert, 
so kommt es schließlich ohne Bakterienwirkung zu schwersten Zu- 
ständen, zur Eiweißtoxikose, der sog. Wundkachexie. Da der Kranke 
an Erschöpfung der Alkalireserve zugrunde geht, ist hier die alimentäre 
Säuerung nicht angezeigt. Eher ist durch alkalotische Stoffwechsel- 
beeinflussung und örtliche Absaugung der Zerfallsprodukte auf osmo- 
tichem Wege mit Holzkohle oder Zucker ein Erfolg zu erwarten. 

Diese Stoffwechselbeeinflussung mit örtlicher Wirkung am Regulatoren- 
system wird mit noch augenfälligerem Erfolg bei der Behandlung und 
Nachbehandlung bestimmter chirurgischer Nieren- und Blasenkrank- 
heilen angewandt. 

Da die Niere einen der wichtigsten Regulatoren im Körperhaus- 
halt darstellt, läßt sich das Endprodukt der Nierenarbeit, der Urin, 
durch Nahrung oder noch besser durch Reagentien in gewünschter 
Weise nach der sauren oder alkalischen Seite umstellen. 

So kam ich zur zielbewußten Behandlung der Kolipyelitis und 
danach des Konkrementleidens. Die Mehrzahl der Nieren- und Blasen- 
steine sind bei vorhandener Diathese oder Stauung durch Krystalli- 
ationsprozesse bedingt, wozu weiterhin die Entzündung als ursäch- 
licher Faktor hinzutritt. Diese Ausfällung von Krystalloiden vollzieht 
sich nach Schade und Boden nur in sauren Medien. Vorwiegend saure 
Urinreaktion ist bei allen Konkrementbildnern vorhanden. So lag 
es nahe, einen Schutz in der alkalischen Umstellung des Harnes und 
dementsprechender Elektrolytenverschiebung zu suchen. Dies ist 
brüsk durch intravenöse Injektion von NaHCO,, nachhaltig durch ent- 
sprechende Kostform zu erreichen. Für diese alimentäre Behandlung 
eignet sich nur der Harnsäurestein, die erste Steinanlage, die primären 
Konkremente oder der leidige Harngries, welcher im Gefolge von Blasen- 
operationen auftritt, oder nach Entfernung des Nieren- und Blasen- 
steines den Grund zum Rezidiv legt. Der große Nieren- und Blasen- 
stein wird nach wie vor operativ entfernt. 

Unter den Wundstörungen, welchen eine allgemeine Stoffwechsel- 
erkrankung zugrunde liegt, ist die diabetische am bekanntesten. Ihre 
Behandlung richtet sich in erster Linie gegen die Allgemeinerkrankung, 
da allein ihre Beeinflussung die lokale Wundstörung beseitigen kann. 

Hier liegt die große Bedeutung der Insulinbehandlung für die Chi- 
rurgie, denn sie wirkt aktiv auf die Drüse und schlagartig. Da beim 
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diabeteskranken Menschen jedes Trauma eine Erhöhung des Blutzucker- 
spiegels setzen kann, brauchen wir die Insulinvorbehandlung und Nach- 
behandlung. Für die richtige Dosierung des Insulins ist allein die Blut- 
zuckerbestimmung maßgebend. 

Bei den allgemein bedingten Wundstörungen kehrt auch der 
Vagotoniker wieder. Wir fanden die schlecht granulierenden Wunden 
durchweg alkalisch. 

Da es sich um konstitutionell bedingte allgemeine Störungen handelt, 
ist hier die Lokalbehandlung, auch über den alimentären Weg, weniger 
von Erfolg. Um das gestörte Kationen-Gleichgewicht, welches nach der 
Kalium-Seite verschoben ist, wiederherzustellen, gibt man besser Cal- 
cium intravenös. 

Ungleich gefahrdrohender tritt der Zustand der Elektrolytverschiebung 
im Kindesalter ın die Erscheinung, da seine postoperativen Folgen zu 
allgemeiner Auswirkung gelangen. 

Jedes Neugeborene neigt zur Acidose, welche durch Hunger, bei- 
spielsweise bei Pylorospasmus, gesteigert und nach der Operation ge- 
fährlich werden kann. 

Das gleiche gilt für ernährungsgestörte Kinder, namentlich die sog. 
Atrophiker und Neugeborenen mit akuten Ernährungsstörungen. 

Ich erwähne weiterhin die Rachsitis, die Spasmophilie und exsuda- 
tive Diathese als Konstitutionstypen des Kindesalters, welche besondere 
Stoffwechselbedingungen für den chirurgischen Eingriff bieten. Die 
Gefahr schwerer postoperativer Störungen erlaubt hier nur dringendste 
Operationen und auch diese nicht ohne Stoffwechselbeeinflussung und 
sonstige Vorsichtsmaßregeln. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Die Beziehungen, in welche 
die Chirurgie durch die operative Handlung zur Organfunktion tri, 
bedeuten einen größeren und nachhaltigeren Eingriff in das Getriebe der 
Lebensvorgänge, als es für gewöhnlich unter grobsinnlicher Wahrnehmung 
den Anschein erweckt. 

Aus dieser mangelnden Kenntnis erwächst der chirurgische Mib. 
erfolg. 

Die Störung läßt sich durch klinische Beobachtung erkennen, thre 
Ursache allein durch ein Verstehen der feineren Lebensvorgänge und 
die Anwendung der exakten wissenschaftlichen Untersuchungsmethode. 

Nur der erkannte Feind kann geschlagen werden, allein die Störung, 
deren Ursache uns bekannt ist, läßt sich mit Aussicht auf Erfolg ver- 
meiden oder beherrschen. Hier öffnet sich der Weg zu wahrem Fort- 
schritt. 
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Von 


Hofrat Professor Dr. Hans Haberer, 
Vorstand der Chirurg. Klinik in Graz. 


Über die technischen Errungenschaften und Fortschritte einerseits, 
über die Probleme, die sich bei der Verfolgung von Krankheitsursache, 
Krankheitswirkung und Krankheitsbekämpfung ergeben, bei deren Lö- 
sung die Chirurgie gewiß immer wieder neue und bewundernswerte Vor- 
stöße, gerade auch wieder in technischer Hinsicht unternimmt, werden 
oft alte, klare und höchst wichtige Grundsätze, die alles operative Ge- 
schehen leiten sollen, vergessen. Vielleicht sind zum Teil die gewaltigen, 
oft auch an die physische Kraft des Chirurgen große Anforderungen 
stellenden Eingriffe, an die sich die moderne Chirurgie herangewagt 
hat, daran schuld, daß der Grundsatz, bei jeder Operation die Gewebe 
möglichst zu schonen, vielfach über Bord geworfen wird. 

Ich sage damit nichts Neues, wenn ich daran erinnere, wie schwer 
die Gewebsschädigung an sich schon ist, die mit jeder, noch so sorg- 
fältig ausgeführten Operation notgedrungen verbunden sein muß. Man 
braucht sich nur eine in Heilung begriffene Weichteilwunde, eine ge- 
nähte Organwunde im Mikroskop zu besehen, um dessen gewahr zu 
werden, welch schwere Gewebsschädigung an sich jeder, noch so kleine, 
noch so sorgfältig ausgeführte chirurgische Eingriff unabänderlich im 
Gefolge hat. 

Wer sich nun die Mühe nimmt, ein und denselben Eingriff bei ver- 
schiedenen Operateuren anzusehen, der sieht sehr bald, wie verschieden 
bei im allgemeinen gleicher Methodik verschiedene Operateure mit den 
Geweben umgehen. Oft kann man schon aus der Art des verwendeten 
Intrumentariums, aus der Art der verwendeten Nadeln und des Naht- 
materiales einen Schluß auf den Respekt ziehen, mit dem der betreffende 
Chirurg an den Leib seines Mitmenschen herantritt. Ich glaube, Bier 
hat mir einmal gesagt: „Ich beurteile die Geschicklichkeit und das 
Können eines Chirurgen in erster Linie danach, ob es bei der Operation 
unentwegt blutet, oder ob das Operationsfeld sauber und blutarm aus- 
sieht.“ Man soll sich diesen Ausspruch immer vor Augen halten, bei 
jeder Operation, die man unternimmt. Bei sorgfältiger, auf anatomischer 


1) Vorgetragen am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 7. IV. 1926. 
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Grundlage aufgebauter Präparation, die der physiologischen Bedeutung 
der einzelnen Gewebe und Organe Rechnung trägt, blutet es eben tat- 
sächlich bei Operationen im allgemeinen wenig, wenn man von Fällen 
pathologischer Gefäßveränderung absieht, bei welchen selbst vorsich- 
tigste Arbeit größeren Blutverlust nicht hintanhalten kann. Gewebe 
schonendes Operieren verlangt tatsächlich vorerst exakte Handhabung 
der Blutstillung und Blutsparung durch Aufsuchen und Ligieren größe- 
rer Gefäße vor ihrer Verletzung. Nur so auch wird das Operationsfeld 
übersichtlich, weil keine Gefäßklemmen liegen, die fort nach allen Seiten 
hin und her verschoben werden müssen, um überhaupt dem Operateur 
noch die weitere Orientierung und damit das weitere Arbeiten zu er- 
möglichen. So aber gelingt es auch, einen zweckmäßigen, genügend 
großen, aber auch nicht zu großen Weichteilschnitt vorausgesetzt, das 
Zerren und Quetschen der Weichteilwunde durch Wundhaken auf das 
nötige Mindestmaß zu beschränken, wodurch die Gewebe weitgehend 
zum Vorteil des Kranken geschont werden können. 

Die Präparation selbst soll und muß eine anatomische sein. Wer 
viel stumpf und mit dem Finger arbeitet, muß sich den Vorwurf der 
Brutalität gegen das Gewebe gefallen lassen, wenngleich zugegeben 
werden soll, daß der geschickte, zart arbeitende Finger nach entsprechen- 
der anatomischer Präparation die restliche Aufgabe oft weiter besser 
und schonender leisten kann als ein grobes Instrument, das die tote, 
gefühllose Fortsetzung der Hand vorstellt. 

Hernienoperationen, Gallenwegoperationen, Nierenoperationen, Ope- 
rationen an Hirn und Rückenmark sind z. B. Eingriffe, bei denen man, 
wie natürlich bei allen anderen Operationen auch, aber doch vielleicht 
in besonders sinnfälliger Weise beurteilen kann, ob grob oder zart ge- 
arbeitet wird. Wie verschieden läßt sich der Bruchsack vom Samen- 
strang, die Gallenblase aus ihrem Bett lösen, wie verschieden die Niere 
freilegen und luxieren, wie verschieden die Trepanation und Lamin- 
ektomie und dann die Behandlung von Gehirn und Rückenmark durch- 
führen! Wie zart und wie grob aber lassen sich auch die, so oft zu Un- 
recht als minderwertige technische Eingriffe angesehenen, Spaltungen 
von Phlegmonen, namentlich der Hand vornehmen! 

Wie vorsichtig sind wir doch alle bei chirurgischen Eingriffen an 
Gelenken, sowohl an entzündeten als auch an nichtentzündeten ge- 
worden! Man muß sich fragen, warum gerade die Technik der Gelenks- 
operationen besonders fein ausgebildet worden ist. Die Antwort dürfte 
mindestens zum Teil dadurch gegeben werden können, daß gerade bei 
der Gelenkschirurgie, an der bekanntlich die Neuzeit einen so hervor- 
ragenden Anteil zu nehmen Gelegenheit hatte, die bösen Folgen ver- 
nachlässigter Gewebsschonung mit unbarmherziger Sicherheit sich augen- 
fällig zeigen. 
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Die Bauchhöhle und ihr Inhalt läßt sich bekanntlich unglaublich 
mehr gefallen. Und doch spielt auch hier sorgfältiges, zartes, anato- 
misch aufgebautes Arbeiten oft die ausschlaggebende Rolle, und hier 
von einem langweiligen Schneiderhandwerk zu sprechen, bedeutet sicher 
Mißverstehen dieser Arbeit. 

Vielleicht noch selbstverständlicher als bei der Gelenkschirurgie er- 
scheint unser vorsichtiges Arbeiten am Auge und am Gehirn notwendig 
zu sein, weil sich hierbei die verheerenden Folgen gröberer Gewebs- 
schädigung sofort zeigen. 

Aber auch bei Eingriffen an Geweben des Körpers, die als wider- 
standsfähiger bezeichnet werden dürfen, zeigt sich im postoperativen 
Verlauf oft recht deutlich, ob mit möglichster Gewebsschonung gear- 
beitet oder ob diese Forderung vernachlässigt wurde. Zunächst hat 
unter sonst gleichen Bedingungen der die Gewebe beim Operieren scho- 
nende Arzt sicher eine bessere Statistik hinsichtlich der primären, re- 
aktionslosen Wundheilung, weil die unvermeidbar bei jeder Operation 
in die Wunde gelangenden Keime eine bessere Nährstätte im gequetsch- 
ten, blutig durchtränkten Gewebe finden. Daher sind auch zarte Na- 
deln und möglichst dünnes Nahtmaterial für die Sicherheit des Er- 
folge — wenigstens für eine ganze Reihe von Eingriffen — absolute 
Vorbedingung. 

Thrombosen und die dabei stets bestehende Emboliegefahr nimmt 
derjenige sicher in größerem Maße in den Kauf, der ohne Gewebsscho- 
nung operiert. Es sei gerade in dieser Hinsicht auf die im Jahre 1914 
an dieser Stelle von Völker mitgeteilten experimentellen Untersuchungen 
und auf die ausgiebige Aussprache, an der sich noch ein Mann mit den 
Erfahrungen eines Theodor Kocher beteiligte, verwiesen. 

Und auch so manche Lungenkomplikation, namentlich nach ab- 
dominellen Operationen kann durch Schonung der Gewebe bei der 
Operation vermieden bzw. das Prozentverhältnis derartiger Kompli- 
kationen kann verringert werden. Es steht doch heute sicher fest, daß 
ein gar nicht unbeträchtlicher Teil postoperativer Lungenentzündungen 
namentlich nach Bauchoperationen embolischer Natur ist. Diese Em- 
bolien gehen von thrombosierten Peritonealgefäßen aus. Es steht außer 
Zweifel, daß diese Komplikationen vermieden bzw. ihre Häufigkeit ver- 
mindert werden kann, wenn die Serosa und ihre Gefäße bei intraabdo- 
minellen Eingriffen schonend behandelt werden. 

Sowohl in den Bauchdecken auftretende als auch intraperitoneal ge- 
legene entzündliche Tumoren werden, wenn sie auch letzten Endes 
das Produkt einer Infektion sind, doch überall dort häufiger zur Beob- 
achtung gelangen, wo wenig schonend bei der Operation mit den Geweben 
umgegangen wird. 

Hierher gehört auch die Frage der Adhäsionsbildung nach La- 
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parotomien. Gewiß gibt es Menschen, die ganz besonders zu intra- 
peritonealer Adhäsionsbildung neigen, das steht außer Zweifel. Aber 
ebenso zweifellos steht fest, daß grobe, mechanische Schädigung des 
serösen Überzuges der Eingeweide, rücksichtslose Auspackung von Ein- 
geweiden, längeres Liegenlassen derselben an der Luft die Adhäsions- 
bildung weitgehend fördern. Es muß demnach als sehr merkwürdig er- 
scheinen, wenn heute, bei dem, das Schrifttum seit geraumer Zeit be- 
anspruchenden Streit um Zweckmäßigkeit oder Unzweckmäßigkeit der 
örtlichen Bauchhöhlendrainage bei bestimmten Eingriffen, z. B. immer 
wieder Fälle als beweiskräftig angeführt werden, bei welchen nach 
drainagelosem Bauchhöhlenverschluß intensive Verwachsungen aufge- 
treten sind! Als ob es keine anderen Gründe für die Bildung von Ver- 
wachsungen gäbe! Ich habe aus ganz bestimmten, aber immer gleich- 
bleibenden Gründen, auf die hier näher einzugehen nicht der Ort ist, 
an die 150 Relaparotomien ausgeführt und konnte im Lauf der Zeit 
einige Stationen herausfinden, in welchen die Fälle stets, mochten sie 
drainiert sein oder nicht, die intensivsten Adhäsionen aufwiesen, wäh- 
rend Fälle anderer Stationen sich gerade dadurch auszeichneten, daß 
sie bei der Relaparotomie fast keine oder nur ganz leicht lösliche Ver- 
wachsungen darboten. Ich bin überzeugt, daß auch andere Kollegen 
ähnliche Erfahrungen gemacht haben, solche Erfahrungen sind es aber, 
welche uns von oberflächlicher, einseitiger Beurteilung postoperativer 
Befunde befreien sollen, sie sind angetan dazu, in einer Zeit hoher tech- 
nischer Entwicklung den Chirurgen zu veranlassen, jenen primitiven 
Einzelheiten, die vielfach als Grundsteine des gewordenen Fortschrittes 
zu bezeichnen sind, wieder die gebührende Würdigung zuteil werden 
zu lassen. 

Es soll nicht der Zweck meiner Ausführungen sein, auf alle hier in 
Betracht kommenden Einzelheiten einzugehen, über ihnen steht das 
Prinzip, und daß dieses wieder einmal hervorgehoben und betont werde, 
schien mir nicht unnötig. 

Will man den Geweben bei einer Operation entsprechende Schonung 
zuteil werden lassen, so ist damit gewiß nicht gesagt, daß man langsam 
und zögernd vorzugehen hat. Zielbewußtes und sicheres, rasches Han- 
deln schließt Gewebsschonung nicht nur nicht aus, sondern bei manchen 
Eingriffen ist letztere gerade durch rasches und auch mit einem ent- 
sprechenden Kraftaufwand durchgeführtes Handeln gewährleistet, wie 
wir das für so manche Operation an Knochen oder Gelenken wissen. 
Aber die richtige Dosierung der dabei aufgewendeten Kraftleistung 
muß erlernt sein. 1 

Unter allen Umständen zeigt doch schon eine flüchtige Betrachtung 
und Überlegung, wieviel für das Gelingen einer Operation allein schon 
davon abhängt, ob man die Gewebe dabei schont oder nicht. Es haften 
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jedenfalls jeder Operation, selbst bei im allgemeinen gleicher Methodik 
schon nach der Art der Durchführung eine ganze Reihe von Gefahren 
an, und dabei habe ich ja nur eine der Gefahrenquellen etwas beleuchtet. 
Es soll gerade von den erfahrenen Chirurgen dagegen Stellung genommen 
werden, daß heute vielfach, teils in volkstümlichen Vorträgen, teils 
sogar in der Presse der operative Eingriff geradezu als eine harmlose 
Kleinigkeit hingestellt und nur noch eine etwa angewendete Narkose 
als Gefahrenquelle bezeichnet wird. Hierin liegt eine Irreführung des 
breiten Publikums, die nicht genug getadelt werden kann. 

Wie gelangt nun der Chirurg selbst dazu, daß er bei den verschie- 
denen Operationen, die er unternimmt, die Gewebsschonung in ent- 
sprechender Weise zur Durchführung bringt? Die Antwort lautet dabei, 
nur durch Kritik und vor allem durch Selbstkritik. Diese Kritik und 
Selbstkritik wird ganz erheblich gestützt und gehoben dadurch, daß 
man bei Operationen anderer Operateure zusieht. Ich möchte sagen, 
die Chirurgie hat heute, nach Körperregionen geordnet, ein gewisses 
Spezialistentum in dem Sinne gezeitigt, daß einzelne Chirurgen die 
Technik gewisser, von ihnen besonders oft ausgeführter Operationen 
zu einer so hohen Ausbildung gebracht haben, daß von einer vollendeten 
Technik dabei gesprochen werden darf. Ebenso wie nun eigentlich jeder 
praktische Arzt, wenn er es mit seinem Berufe und damit mit der not- 
wendigen Fortbildung ernst nimmt, ab und zu an Fortbildungskursen 
teilnehmen muß, so sollte jeder Chirurg, namentlich der, welcher keine 
allzu lange Ausbildung an einer größeren Station genossen hat, die 
Spezialtechnik operativer Eingriffe bei Meistern dieser Spezialtechnik 
durch eigene Anschauung erlernen, wozu er bei einigem Wollen gewiß 
leicht die Gelegenheit finden kann. Aus den Beschreibungen der Tech- 
nik, selbst von autoritativer Seite, kann man gerade das nicht lernen, 
was unter den Begriff des gewebeschonenden Operierens fällt; denn 
dabei handelt es sich um Dinge, die demjenigen, der eine spezielle Tech- 
nik ausgebaut hat, als Selbstverständlichkeiten erscheinen, die in der 
von ihm gegebenen Beschreibung seiner Technik daher gar nicht auf- 
scheinen, aber diese Kleinigkeiten sind es vielfach, die den Erfolg be- 
dingen. 

Die Befolgung dieses meines Vorschlages, der m. E. sehr wohl auch 
organisatorisch ausgebaut werden könnte, würde zunächst zu einer ge- 
wissen Vereinheitlichung unserer operativen Technik führen, es würde 
dadurch die Vermeidung mancher, früher erwähnter postoperativer 
Schäden gefördert, die Statistik verbessert und vor allem der Weg an- 
gebahnt werden, auf dem gleichmäßigere statistische Resultate zu er- 
zielen sind. Ich halte es aber auch für zweifellos, daß wir auf diesem 
Wege zu einheitlicheren Indikationen bei der chirurgischen Behandlung 
Mancher Erkrankungen hinsichtlich des zu wählenden Eingriffes ge- 
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langen würden. Wer die Gelegenheit wahrnimmt, als Chirurg mit vielen 
seiner Fachgenossen über ein und dasselbe Thema sich zu unterhalten, 
der wird die Erfahrung machen, daß die Ablehnung so manchen und 
die Bevorzugung so manchen Eingriffes letzten Endes damit zusammen- 
hängt, ob dem betreffenden Kollegen die Technik für den Spezialeingriff 
liegt oder nicht. Da es aber doch unser aller Streben ist und sein muß, 
unser Fach in der Richtung immer weiter auszubauen, daß möglichst 
vielen von den sich uns anvertrauenden Kranken die bestmögliche 
Heilung zuteil werde, so dürfen wir, bei aller Anerkennung moderner 
Forschung und moderner therapeutischer Richtung, jener chirurgischer 
Grundsätze nicht entraten, die als Grundpfeiler der Ausbildung unseres 
Kunsthandwerkes zu bezeichnen sind, und deren Ignorierung oder Ver- 
nachlässigung dazu führen muß, daß das mühsam geschaffene Gebäude 
in der Luft hängen würde. Zu diesen Grundpfeilern erfolgreicher Chirur- 
gie gehört aber auch die Schonung der Gewebe beim Operieren. Nicht 
nur der große Rahmen eines Eingriffes, sondern jede dabei in Betracht 
kommende Einzelheit muß den Chirurgen voll und ganz erfüllen, will 
er erfolgreich tätig sein. Vor jeder Operation soll man sich selbst sagen: 
Quidquid agis, prudenter agas, et respice finem! 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 86/87. 


IV. Die Behandlung 
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PT 


Wenn mich unser verehrter Vorsitzender mit der Aufgabe betraut 
hat, die Behandlung der akuten freien eitrigen Bauchfellentzündung 
heute auf der 50. Tagung unserer Gesellschaft als einen Hauptgegenstand 
abzuhandeln, so geschah das sicherlich zu einem großen Teil in dem 
Bewußtsein, daß die Beziehungen zwischen der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie und dieser Erkrankung — wenn ich so sagen darf — 
seit ihrer beiderseitigen Geburt bis auf den heutigen Tag besonders 
innig sind. — Immer wieder wurden in der Folgezeit auf den Tagungen 
unserer Gesellschaft diese Erkrankung teils als Hauptgegenstand, teils in 
Einzelvorträgen behandelt und strittige Fragen in meist umfangreichen 
Aussprachen geklärt. Ich erinnere nur an das grundlegende Referat 
von v. Mikulicz im Jahre 1889, an die bedeutungsvollen Vorträge unserer 
Altmeister Kocher, Körte und Rehn 1892, 1897 und 1912 und an die zu- 





1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. IV. 1926. 
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sammenfassenden Ausführungen Nordmanns und Noetzels auf der Ta- 
gung 1909. 

Es sind heute fast bis auf den Tag 50 Jahre her, daß ein deutscher 
Forscher und Mitglied unserer Gesellschaft, Wegner!), an dieser Stelle von 
seinen grundlegenden Forschungen über die freie Bauchfellentzündung 
berichtete. Er machte hiermit zum ersten Male den erfolgreichen 
Versuch, in das bis dahin völlige Dunkel dieser Erkrankung Licht zu 
bringen. Auf seine grundlegenden Forschungen, die auch heute noch 
zumeist unerschüttert sind, gehen fast alle späteren Arbeiten über diesen 
Gegenstand zurück. Wir können daher heute zusammen mit der 50. Ta- 
gung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie den 50jährigen Geburts- 
tag der wissenschaftlichen Behandlung der freien B. E. feiern. 


Wenn man vor die Aufgabe gestellt wird, die verschiedenen Be- 
handlungsverfahren einer Erkrankung kritisch zu beurteilen, so er- 
scheint es, um sich von Modeströmungen und unklaren mystischen 
Vorstellungen frei zu halten, als eine Notwendigkeit, festzustellen, 
erstens inwieweit die einzelnen Vorschläge unseren gegenwärtigen 
wissenschaftlichen theoretischen Anschauungen entsprechen, und zweitens 
inwieweit sie sich in der Praxis als brauchbar erweisen. 


A. Zur Theorie der Schädigung des Körpers. 

Die Voraussetzung der Erfüllung der ersten dieser beiden Forderungen 
bildet die Erkenntnis, in welcher Weise die in Rede stehende Erkran- 
kung, hier also die freie B. E., auf den Körper schädigend einwirkt. 
Die Einwirkung ist eine allgemeine und eine örtliche. 

Vorauszuschicken ist, daß die plötzliche Überschwemmung größerer 
Abschnitte der Bauchhöhle mit infektiösen oder chemisch differenten 
Stoffen, wie es bei dem Durchbruch eines Magen-Darmabschnittes oder 
eines Abscesses vorkommt, zu einem Schockzustand führen kann, der sich 
durch nichts von den aus anderen Ursachen zustande kommenden 
Schockzuständen unterscheidet. Eine nähere Besprechung dieses Zu- 
standes erscheint daher hier überflüssig. Nur das sei hervorgehoben, 
daß auch in diesem Falle die sofortige Verstopfung der Infektionsquelle 
so wichtig ist, daß der hierfür erforderliche operative Eingriff und ein 
etwaiger, diesem Zwecke dienender Transport durch den Schockzustand 
nicht wesentlich verzögert werden dürfen. 

Den Kernpunkt der Schädigungen, die beim Fortschreiten der Er- 
krankung in großer Zahl auf den Körper einwirken, bildet die An- 
wesenheit der Bakterien in der Bauchhöhle, wo sich ein örtlicher Kampf 
zwischen dem Körper und den Bakterien entwickelt. Der Körper be- 
sitzt als wesentliche Abwehrvorrichtungen die chemischen Bacterictde 


1) Der Vortrag Wegners fand am 21. IV. 1876 statt. 
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und die corpusculäre Phagocyloe. Die meisten Bakterien werden 
durch die in der Bauchhöhlenflüssigkeit enthaltenen Bactericide ver- 
nichtet, die überlebenden werden von den Bauchendothelien, deren Zahl 
auf etwa 34 Milliarden geschätzt wird, aufgenommen und getötet. 
Was übrig bleibt, wird zumeist durch die Lymphocyten erledigt oder 
schließlich von den Zindothelien der Lymph- und Blutgefäße abgefangen. 
So gelangen so gut wie keine Bakterien in den Kreislauf. Sollte das doch 
einmal vorkommen, so werden sie durch die Schutzkräfte des Blutes 
in kürzester Zeit vernichtet. Daher lassen sich bei der gewöhnlichen 
Bauchfellentzündung Bakterien im Blute in der Regel nicht nachweisen 
(Schottmüller). Auf Grund von Tierversuchen vertritt jedoch Peiser 
die Ansicht, daß ein derartiger Übertritt im Anfang der B. E. erfolgt, 
um dann schnell nachzulassen und aufzuhören. 

Nur durch besonders virulente Keime oder bei besonders geschwächtem 
Körper können diese zahlreichen Abwehreinrichtungen durchbrochen 
werden; dann kommt es zu einem Einbruch der Bakterien ins Blut 
und zu einer von der B. E. ausgehenden Allgemeininfektion (Sepsis). 
Diese seltene Erkrankung läßt sich von der gewöhnlichen B. E. durch- 
aus trennen; sie ist nicht Gegenstand unserer Betrachtung. 

Wenn es nun nicht die Bakterien selbst sind, die aus der Bauchhöhle 
in den Körper gelangen und ihn schädigen, so können es nur ihre Gifte 
sein. Abgesehen von den durch die lebenden Bakterien abgesonderten 
Giften (Ektotoxine), werden bei ihrem durch die obigen Vorrichtungen 
bewirkten Massensterben Giftstoffe in großer Menge frei (Endotorxine). 
Die Blut- und Lymphgefäße der Bauchhöhle antworten auf die Reizung 
durch diese Gifte mit einer Ausscheidung von Flüssigkeit, dem peri- 
tonealen Exsudat. Es enthält also Toxine und Bakterien, Bactericide 
und Phagocyten und die gleich zu erwähnenden Antitoxine. 

Als Abwehrmittel gegen die Toxine bildet der Körper Antitoxine, 
die sowohl in der Ausscheidung der Bauchhöhle als auch im Blute ent- 
halten sind. Sie sind imstande, die Toxine chemisch zu neutralisieren. 
Außerdem sucht sich der Körper gegen eine Überschwemmung mit 
Giftstoffen dadurch zu schützen, daß er sowohl die Aufsaugung aus der 
Bauchhöhle als auch aus dem Darm erheblich einschränkt, zum Ver- 
siegen bringt oder sogar in eine Transsudation umkehrt. Auch be- 
sitzt die Leber, durch die das giftige Blut aus der Bauchhöhle zu- 
nächst geht, Entgiftungsvorrichtungen. Durch diese Abwehreinrich- 
tungen wird es erklärlich, daß Bakterienmengen und Giftstoffe, die 
beim unmittelbaren Einbringen in die Blutbahn tödlich wirken, beim 
Einbringen in die Bauchhöhle vertragen werden. 

Die in der Bauchhöhle entwickelten Gifte können entweder örtlich 
auf die bespülten Gebilde der Bauchhöhle oder nach Aufsaugung in das 
Blut auf entfernte Organe schädigend wirken. 
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1. Die örtliche Wirkung der Bakteriengifie. 

Die örtliche Schädigung durch die Bakteriengifte betrifft den vom 
Eiter bespülten Darm, die Gefäße und die Nerven des Bauches. 

a) Die Einwirkung auf den Darm. In den meisten Fällen kommt 
es im Laufe der Bauchfellentzündung zu einer Lähmung des Darmes, 
einer ‚„peritonitischen Gassperre‘‘, einem ‚„paralytischen Ileus‘‘. Nur selten 
besteht anfänglich eine gesteigerte Darmtätigkeit in Gestalt von Durch- 
fällen, nach den Erhebungen der Königsberger Klinik nur in 3%, der 
Fälle. Es ist durchaus ungewiß, wodurch die Darmlähmung zustande 
kommt, ob sie durch unmittelbare Einwirkung der Gifte auf die Darm- 
muskulatur (Krehl) oder auf die örtlichen Nervenzentren des Darmes 
(Auerbachscher Plexus) (Hotz, Heinecke), ob sie eine Folge des durch die 
Gifte gestörten Kreislaufes in den Gefäßen und den Capillaren des 
Darmes (Hotz) oder der Überdehnung des Darmes durch ausgeschiedene 
Flüssigkeit (Enderlen und Hotz) ist, oder ob sie auf einer Lähmung 
von Gehirnzentren (Koenig, Klopstock, Matthes) beruht. Möglicher- 
weise wirken mehrere dieser Ursachen zusammen. Die Lähmung des 
Darmes kann zur Folge haben: 

&) Der Inhalt des gelähmten Darmes zersetzt sich, wodurch nun 
auch innerhalb des Darmes giftige Stoffe gebildet werden. Auch diese 
Giftstoffe können, da wenigstens anfangs der Darm noch aufsaugt, 
theoretisch in den Kreislauf gelangen und so auch ihrerseits das Vaso- 
motorenzentrum schädigen. Heute wird die schädigende Wirkung der- 
artiger endoenteraler Gifte durch Aufsaugung nicht hoch veranschlagt, 
da Clairmont, Ranzi, Braun, Boruttau, Enderlen und Hotz überein- 
stimmend gefunden haben, daß die Aufsaugung einer gestauten Darm- 
schlinge sehr schnell nachläßt, um bald ganz aufzuhören, und da im 
Tierversuch der gestaute Darminhalt eine geringere Giftwirkung als 
der nicht gestaute Darminhalt besitzt (Braun und Boruttau). Doch hat 
man klinisch den Eindruck, daß die Sterkorämie (Lennander, Kocher) eine 
erhebliche Rolle spielt. — Weiterhin können die im Darm entstan- 
denen Gifte auch örtlich die Muskulatur, die Gefäße und die Nerven- 
elemente des Darmes schädigen. 

ß) Der gelähmte Darm scheidet Flüssigkeit vermehrt aus (Enderlen 
und Hotz). Das Aufhören der Aufsaugung und die Vermehrung der 
Ausscheidung bedingen einerseits eine Wasserverarmung des Körpers, 
die wiederum eine Kreislaufstörung bedeutet, und andererseits eine 
Überdehnung der Darmwand. 

y) Die Lähmung des Darmes bewirkt eine Blutstauung in den Darm- 
gefäßen. Ich persönlich bin, gestützt auf experimentelle Untersuchungen 
meines Assistenten Usadel, über die er an gleicher Stelle berichtet, der 
Ansicht, daß unter normalen Verhältnissen die Bewegungen des Darm, 
die bekanntlich Tag und Nacht andauern, die Fortschaffung des venösen 
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Blutes aus dem Pfortaderkreislauf fördern, ebenso wie ja die Bewegungen 
der Beine im Sinne eines peripheren Herzens wirken. Dem Herzen 
und der Ansaugung des Thorax gelingt es allein kaum, das Blut aus 
der Pfortader durch die Bremsstation der Lebercapillaren nach dem 
rechten Vorhof entgegen der Schwerkraft zu fördern. Weder am 
lebenden Tier noch am toten Menschen ist es möglich, Blut nach der 
Vena cava inferior durch die Leber aus dem Pfortaderkreislauf zu 
saugen. Ein in der Pfortader seitlich eingebrachtes Manometer läßt 
selbst bei der Einatmung niemals eine negative Phase erkennen (Schmid), 
so daß von der allgemein angenommenen Saugwirkung nach dem 
Herzen und dem Thorax offenbar keine Rede ist. Im übrigen ver- 
weise ich auf die Arbeit meines Assistenten Usadel. Es müssen also 
periphere Kräfte das Blut aus dem Pfortadersystem nach dem Herzen 
treiben. Schon wegen des Mangels sonstiger Kräfte fällt der Darm- 
bewegung diese bedeutungsvolle Rolle zu. Stellt der Darm, die Pumpe 
des Pfortaderkreislaufes, seine Tätigkeit ein, so wirkt das im Sinne einer 
Ansammlung des Blutes in diesem Gefäßgebiet. 

6) Während die in der Bauchhöhle angesammelte Flüssigkeit nur 
selten so beträchtlich ist, daß sie mechanische Störungen bedingt, er- 
reicht — allerdings zumeist erst in den Spätstadien der Krankheit — 
die Raumbeengung durch die starke Auftreibung des gelähmten Darmes 
gelegentlich so erhebliche Grade, daß das Zwerchfell stark in die Höhe 
getrieben und hierdurch vor allem die Zwerchfell- und Bauchdecken- 
atmung, weiterhin wohl auch die Herztätigkeit behindert wird. Die 
Behinderung des Gasaustausches der Lungen an sich ist nicht von er- 
heblicher Bedeutung. Wer sich der zur Zeit herrschenden Ansicht von 
der ansaugenden Kraft der Inspiration anschließt, muß in der Behin- 
derung der Atmung insofern einen Schaden erblicken, als das Blut 
nicht mehr genügend aus dem Bereiche der unteren Hohlvene und des 
Pfortaderkreislaufes nach dem Herzen gefördert wird (Capelle). 

b) Die Giftstoffe des peritonitischen Eiters können weiterhin un- 
mittelbar die Wände der großen und der kleinen Blutgefäße und der 
Capilaren (Olivecrona) der Bauchhöhle, im besonderen des Darmes, 
der Mesenterien und der Bauchwand schädigen. Unter Anlehnung 
an alte Untersuchungen Hueters, die dem Einfluß der Capillaren auf 
die Zirkulation bei anderen akuten Infektionskrankheiten nachgingen, 
bauteOlivecrona kürzlich diese Theorie der primären LähmungderCapillar- 
wände weiter aus. Zwischen den Capillaren und den angrenzenden Arte- 
rien und Venen ist aber in dieser Beziehung sicherlich kein Unter- 
schied, das ganze Gefäßsystem ist eine funktionelle Einheit. Olivecrona 
nimmt an, daß in den gelähmten Capillaren eine vermehrte Ansammlung 
von Blut stattfindet, und daß weiterhin die Durchlässigkeit der Wände 
für die Blutflüssigkeit eine Steigerung erfährt, so daß die Menge des 
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im Körper kreisenden Blutes vermindert wird, wofür er durch mühe- 
volle Tierversuche den Beweis erbracht haben will. Die vermehrte Flüssig- 
keitsausscheidung erscheint in der Darmwand als Ödem, in der Bauch- 
höhle als Erguß und im Innern des Darmes als flüssiger Inhalt. Auch 
kann die Lähmung der Darmgefäße und Capillaren ihrerseits wieder 
sekundär zu einer Lähmung der Peristaltik führen. 

c) Schließlich wird auch eine Beeinträchtigung der Nerven und 
Nervenzentren durch die unmittelbare Berührung mit dem giftigen 
Eiter angenommen (Friedländer). Es kann vorherrschen eine Lähmung 
des Auerbachschen Plexus und des Vagus oder eine Erregung des Splanch- 
nicus. Diese Nerven sind außer für die Bewegung des Darmes auch 
für den Tonus der Bauchgefäße von Bedeutung, so daß auch auf diesem 
Wege die Blutgefäße des Bauches beeinträchtigt werden können. 


2. Die allgemeine Wirkung der Bakteriengifte. 

Es scheint sichergestellt, daß die Aufnahme und Weiterverbreitung 
der in der Ausscheidung der Bauchhöhle gelösten Substanzen, hier vor- 
nehmlich der Giftstoffe, im wesentlichen unmittelbar durch das Blut 
erfolgt, während die körperlichen Bestandteile vor allem durch die 
Lymphe und den Ductus thoracicus aufgenommen werden. Gelöste Farb- 
stoffe erscheinen schneller im Urin als in der Lymphe (Danielsen). 
Der tierische Körper ist nach den Untersuchungen von Wegner in der 
Lage, durch Resorption aus der Bauchhöhle, deren Oberfläche beim 
Menschen fast der Hautoberfläche gleichkommt und beim Erwachsenen 
etwa 1,7 qm beträgt, außerordentlich große Mengen von Flüssigkeit, 
innerhalb von 24 Stunden fast das Gewicht des eigenen Körpers, beim 
Menschen also etwa 70 Liter aufzunehmen. Nach den Untersuchungen 
von Clairmont und Haberer, Glimm und Freytag ist diese Aufnahme- 
fähigkeit bei der B. E. im Anfange nicht herabgesetzt, eher gesteigert, 
nimmt später aber beträchtlich ab. Es findet daher offenbar bei der 
B. E. in der ersten Zeit eine Überschwemmung des Gesamtkörpers mit 
den in der Bauchhöhle gebildeten Giften statt, später hört die Aufnahme 
mehr oder weniger auf. Beckenhochlagerung und Wärme sollen die Auf- 
nahme gelöster Bestandteile fördern, Beckentieflagerung und Kälte sollen 
sie, ebenso wie die Aufnahme corpusculärer Elemente mindern. Im Gegen- 
satz hierzu behaupten Dandy und Rowntree, daß die Resorption von der 
Lagerung unabhängig ist, so daß die Lagerung mit dem Kopf nach unten 
im wesentlichen die gleichen Ergebnisse wie die Lagerung in Bauch-, 
Rücken- und Seitenlage ergibt. Auch das Centrum tendineum des Zwerch- 
felles scheint keineswegs die ihm früher zuerkannte besondere Resorptions- 
kraft zu besitzen. Sobald das Flüssigkeitsbedürfnis des Körpers gedeckt 
ist, nimmtauch unter normalen Verhältnissen die Aufnahme vonFlüssigkeit 
aus dem Bauchraume ab und erfolgt nur so weit, als die Nieren Flüssigkeit 
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ausscheiden (Starling, Peiser). Steigerung der Darmbewegung (Nahrungs- 
aufnahme, Abführmittel) fördert die Aufsaugung (Clairmont, Haberer). 

Aus der entzündeten Bauchhöhle werden also jedenfalls Toxine 
in das Blut aufgenommen. Wenn auch in der Leber, dem Filter des 
Pfortaderblutes, eine gewisse Entgiftung des durchgehenden Blutes er- 
folgt, so gelangen doch viele Giftstoffe in den allgemeinen Kreislauf. 
Diese im Blute kreisenden Gifte lassen das Herz nach dem überein- 
stimmenden Urteil aller Autoren zunächst unbeeinflußt. Eine später 
etwa auftretende Herzschwäche ist nicht die Ursache, sondern eine 
Folge der aus anderen Gründen herbeigeführten und lange Zeit unter- 
haltenen Beeinträchtigung des Kreislaufes. 

Vielmehr wirken nach den Untersuchungen Rombergs, Pässlers, 
Heineckes, Heidenhains und Lichtenbergs die aufgenommenen Gifte im 
wesentlichen auf das Gefäßregulationszentrum des Zentralnervensystems, 
und zwar in dem Sinne, daß eine Erschlaffung der peripheren Gefäße, 
vor allem der Bauchgefäße erfolgt. In neuerer Zeit wurden aber ge- 
wichtige Einwände gegen diese bis vor kurzem allgemein anerkannte 
Theorie erhoben. Schon lange ist bekannt, daß der Blutdruck bei der 
B. E. bis kurz vor dem Tode normal bleibt, eine Tatsache, die mit einer 
Lähmung des Vasomotorenzentrums unvereinbar ist. Weiterhin wies 
zunächst Henderson auf die auffallende Übereinstimmung zwischen 
dem Krankheitsbilde des traumatischen Schockes und der Bauchfell- 
entzündung hin, Porter und Quimby lieferten den Beweis, daß das 
Vasomotorenzentrum bei Schock ausgezeichnet funktioniere. Holz- 
bach konnte zeigen, daß das Vasomotorenzentrum auch bei der Bauch- 
fellentzündung, selbst in ihren Endstadien, vorzüglich auf Reize an- 
spricht, sobald man den Blutdruck durch Injektion von Bariumchlorid 
steigert. Er schloß daraus, daß die Toxine nicht nach ihrer Resorption 
ins Blut auf dem Umwege über das Zentralnervensystem die Kreislauf- 
störung herbeiführen, sondern daß sie direkt die Gefäßwände vergiften, 
eine Theorie, die in jüngster Zeit durch Olivecrona einen eifrigen Verfechter 
gefunden hat und heute wohl die größte Wahrscheinlichkeit besitzt. 


Die meisten der hier wiedergegebenen Anschauungen sind proble- 
matisch und lassen sich nicht mit Sicherheit beweisen. Es gibt kaum 
eine Behauptung, die nicht an der Hand gegensätzlicher klinischer Be- 
obachtungen und auf Grund der Ergebnisse von Tierversuchen bestritten 
werden könnte. Die Schädigungen des Körpers bei der freien Bauch- 
fellentzündung erscheinen daher heute noch als ein kompliziertes, fast 
unentwirrbares Spiel zahlreicher Kräfte. Die meisten Theorien treffen 
sich aber in einem Brennpunkte: In der Vorstellung einer Beeinträchti- 
gung des Kreislaufes, indem die Kräfte versagen, die das Blut aus dem 
Bereiche des Pfortaderkreislaufes zum Herzen fördern. Noch einmal sei 
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hierbei darauf hingewiesen, daß das im Pfortaderkreislauf befindliche 
Blut hinsichtlich seiner Rückleitung zum Herzen schon beim Gesunden 
unter sehr ungünstigen Verhältnissen steht. 

Mir persönlich erscheint folgende Theorie als die wahrscheinlichste: 

Die in der Bauchhöhle gebildeten Gifte schädigen zunächst un- 
mittelbar die Capillaren und sonstigen Gefäße des Bauchraumes, na- 
mentlich des Darmes. Hierdurch findet eine übermäßige Blutansamm- 
lung in den Gefäßen des Pfortaderkreislaufes statt, so daß die in 
den Gefässen des Gesamtkörpers kreisende Blutmenge verkleinert wird. 
Bedenkt man, daß die Bauchgefäße im erschlafften Zustande im- 
stande sind, das gesamte Blut des Körpers aufzunehmen, so versteht 
man, daß sich der Körper ‚in die Gefäße der Bauchhöhle verbluten“ 
kann. Weiterhin lassen die geschädigten Capillaren die Blutflüssig- 
keit in vermehrter Weise durchtreten, so daß auch noch die Blut- 
menge des gesamten Körpers vermindert wird. 

Die durch die geschädigten Gefäße vermehrt austretende Blut- 
flüssigkeit erscheint als Flüssigkeit in der Bauchhöhle und im Innern 
des Darmes. Die Stase in den Capillaren und sonstigen Blutgefäßen 
des Darmes und die damit verbundene Ernährungsschädigung der 
Darmmuskulatur einerseits, andererseits die Überdehnung des Darmes 
durch die vermehrt ausgeschiedene Flüssigkeit bewirken eine Lähmung 
des Darmes. Das Fehlen der Darmperistaltik steigert die Blutansamm- 
lung im Pfortaderkreislauf. 

Das Herz wird anfangs nicht unmittelbar beeinflußt. Das Gefäß- 
regulationszentrum der Medulla oblongata mag durch die aus der Bauch- 
höhle aufgesaugten und vielleicht auch durch die aus dem gestauten 
Darm aufgesaugten Gifte eine gewisse Beeinträchtigung erfahren. Aber 
erst die mittelbare Schädigung der Überanstrengung durch Mehrarbeit 
und ungenügende Ernährung infolge mangelhafter Durchblutung aus 
fehlerhafter Blutverteilung bewirken schließlich das zum Tode führende 
Versagen des Gefäßregulationszentrums und des Herzens. ‚Das Herz 
jagt in wildem Galopp dem in die Gefäße des Bauches entschwindenden 
Blute nach“ (Lichtenberg). 

So unklar aber sind wir noch in unseren Anschauungen, daß wir 
nicht einmal mit Sicherheit behaupten können, ob es für den Körper 
günstiger ist, wenn die Bakterien und ihre Giftstoffe möglichst in der 
Bauchhöhle verbleiben, um ohne den Gesamtkörper zu schädigen, hier 
den örtlichen Abwehrkräften ausgesetzt zu werden, oder ob es vorteil- 
hafter ist, wenn die Gifte und die Bakterien möglichst schnell und aus- 
giebig über den ganzen Körper verbreitet werden, um in stärkster 
Verdünnung von den zahlreichen Schutzkräften und Zellen des Gesamt- 
körpers erledigt oder auch ausgeschieden zu werden. Die erstere An- 
nahme ist mir wahrscheinlicher. 
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B. Zur Bewertung der statistischen Angaben. 

Infolge dieser Unsicherheit unserer Grundanschauungen über die 
pathologische Physiologie der fr. B. E. fehlt uns ein absoluter wissen- 
schaftlicher Maßstab zur Bewertung der verschiedenen Behandlungs- 
vorschläge.. Wo daher die Meinungen über die Behandlung der B. E. 
auseinandergehen, läßt sich heute ein zwingender Beweis, daß die 
eine Ansicht Recht und die andere Unrecht hat, nicht erbringen. 

Bei diesem Versagen der Theorie müßte — wie sich Sprengel ein- 
mal ausgedrückt hat — ‚‚die brutale Gewalt des praktischen Erfolges, 
die Statistik‘‘, das entscheidende Urteil fällen. Aber auch hier er- 
geben sich große Schwierigkeiten. 

Die Grundlage einer einwandfreien Statistik ist eine so genaue Um- 
grenzung des einschlägigen Krankheitsbegriffes durch eine Definition, 
daß grobe Zweifel an der Zugehörigkeit der einzelnen Krankheitsfälle 
nicht entstehen können. Tatsächlich gibt es aber bisher keine ein- 
deutige Definition der Peritonitis diffusa oder der akuten eitrigen freien 
Bauchfellentzündung (Sprengel), wie wir als selbstbewußte Deutsche 
heute sagen müssen. Obwohl ich mir der Unzulänglichkeit meines 
Unterfangens bewußt bin, möchte ich diese Erkrankung folgender- 
maßen definieren: die akute, eitrige freie B. E. ist eine akute, durch 
Eiterkeime verursachte Erkrankung des Bauchfelles, die einen großen 
Abschnitt der Bauchhöhle einnimmt, und bei der der erkrankte Abschnitt 
gegen die etwa gesunden oder weniger schwer erkrankten Teile der 
Bauchhöhle nicht durch eine feste mechanische Schranke abgegrenzt 
ist; sie muß — im Gegensatz zu der anfänglichen Reizung des Bauch- 
felles im Beginn akuter Erkrankungen intraperitonealer Organe — die 
klinischen Zeichen einer ernsten, fortschreitenden Erkrankung besitzen. 
Umfaßt diese Erkrankung die gesamte Bauchhöhle, so wird sie als 
„allgemeine B. E.“ bezeichnet. 

Zu betonen ist, daß zur fr. B. E. gewohnheitsmäßig auch diejenigen 
Fälle gerechnet werden, bei denen unmittelbar nach dem Durchbruch 
eines im Bauch befindlichen infektiösen Inhalt bergenden Hohlorganes 
ein großer Teil der freien Bauchhöhle mit infektiösem Inhalt erfüllt an- 
getroffen wird, ohne daß bereits die pathologisch-anatomischen Zeichen 
der Bauchfellinfektion vorhanden sind ; so gilt beispielsweise der unmittel- 
bar nach der freien Perforation eines Magengeschwüres in der Bauch- 
höhle angetroffene Krankheitszustand allgemein bereits als freie B. E. 

Auch die obige Definition ist unbefriedigend. Sie krankt, abgesehen 
von ihrer Länge, schon an der Zwittergestalt aus Pathologie und Klinik, 
Sie ist ein Panzer für das vielgestaltige klinische Bild, und sie ist ein 
Netz für das subjektive Ermessen. Die Frage, inwieweit ein Krank- 
heitefall unter diese Definition fällt, wird daher von verschiedenen 
Beobachtern schon theoretisch gewohnheitsmäßig verschieden beant- 
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wortet. Mehrere Bedingungen dieser Definition lassen sich im Einzel- 
falle überdies durchaus nicht mit genügender Verläßlichkeit feststellen. 
So entzieht sich die Tatsache, ein wie großer Abschnitt der Bauchhöhle 
tateächlich von der Entzündung ergriffen ist, oder inwieweit eine feste 
Abgrenzung gegen die übrige Bauchhöhle vorhanden ist, bei der heute 
üblichen räumlichen Begrenzung der Bauchschnitte und bei dem Unter- 
lassen der Eventeration zumeist der sicheren Feststellung. Zudem 
= bliebe bei der unregelmäßigen Form des Bauchraumes der Ausdruck 
„ein großer Teil der Bauchhöhle‘‘ auch dann ein dehnbarer Begriff, 
wenn wir ihn durch Hinzufügen von etwa ‚mindestens !/, der Bauch- 
höhle“ näher erläutern würden. Auch die Feststellung, inwieweit 
der vorliegende Krankheitsfall die klinischen Zeichen „einer ernsten 
fortschreitenden Erkrankung besitzt‘, ist oft genug schwierig, unsicher 
und relativ. Daher ist es dem subjektiven Ermessen des einzelnen 
Beobachters weitgehend anheimgestellt, welche Fälle er in seine Sta- 
tistik aufnehmen will und welche nicht. Das Wort, daß die Statistik 
eine Dirne ist, mit der man jedes gewünschte Kind zeugen kann, gilt 
daher bei der freien Bauchfellentzündung ganz besonders. Dabei hat 
man den entschiedenen Eindruck, daß der Wunsch nach schönen 
Kindern bei vielen Vätern äußerst lebhaft ist. 

Weiterhin ist die Statistik des einzelnen Beobachters abhängig 
von der Schwere seiner Fälle, die wiederum beeinflußt wird durch die 
örtlichen Verhältnisse, durch den Standpunkt der zuweisenden Ärzte, 
durch die Schwerfälligkeit oder Klugheit der Bevölkerung, durch den 
Aufnahmebezirk, ob die Kranken vorwiegend aus der Großstadt 
mit ihren schnellen Beförderungsmitteln oder aus dem breiten Lande 
mit seinen schlechten Bahn- und Wagenverbindungen stammen, Ver- 
hältnisse, die in Ostpreußen vorherrschen. 

Ein weiterer wichtiger Grund des Unterschiedes der statistischen 
Ergebnisse liegt darin, daß die B.-Entzündungen aus den verschiedenen 
Ursachen sehr verschiedene Prognosen besitzen, und daß sie in den 
einzelnen Statistiken vielfach in verschiedener Verhältniszahl vertreten 
sind. Die Verschiedenheit der Prognose der B. E. hat darin ihren 
Grund, daß die Art, Menge und Virulenz der Bakterien und die 
anatomischen und physiologischen Bedingungen für die Ausbreitung 
der Entzündung bei den gleichen Organen und Darmabschnitten in 
den einzelnen Fällen sehr ähnlich sind, gegenüber anderen Organen 
und Darmabschnitten aber zumeist erhebliche Unterschiede aufweisen. 
Mit Bezug hierauf hat Barker einmal mit Recht gesagt: „Wir müssen 
uns bewußt sein, daß wir, wenn wir von Peritonitis sprechen, einen 
Ausdruck benutzen, der Zustände in sich begreift, die so weit von- 
einander entfernt sind wie ein gewöhnliches Hautekzem von einem ver- 
zweifelten Erysipel.‘ 


Die Behandlung der akuter‘ eitfigen freien Bauchfellentzündung. 263 


Wie aus der Tab. 1 hervorgeht, die die Sterblichkeit der in den 
letzten 30 Jahren an der Königsberger chirurgischen Klinik beob- 
achteten B.-E. nach den auslösenden Ursachen geordnet darstellt, 
hat die Gonokokken-P. der Frau mit einer Sterblichkeit von nur 20%, 
eine so günstige Prognose, daß sie mit der B. E. aus anderen Ursachen 
nicht in einem Atem genannt werden kann. Nächst der Gonokokken-P. 
hat nach unseren Erhebungen bei allen Beobachtern die Appendicitis- P 
die besten Ergebnisse mit einer Sterblichkeit von 35,2%,. Dann folgt 
— wenn wir von den spärlichen, durch die Harnorgane ausgelösten 
Fällen absehen — die B. E. aus Magen- und nn (Sterb- 
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Tab. 1. Sterblichkeit bei verschiedenen Krankheitsursachen. 

Königsberger Klinik 1896—1925. 626 Fälle. 
lichkeit 58,3%). Sehr schlecht ist die Prognose bei der B. E. aus ein- 
geklemmier Hernie (Sterblichkeit 87,5%), absolut tödlich ist die post- 
operative B. E., teilweise wohl deswegen, weil sie hier verhältnismäßig 
lange Zeit durch den postoperativen Krankheitszustand überdeckt wird 
und so der Diagnose entgeht, weil man sich meist nur schwer und spät 
zu einer Wiedereröffnung der Bauchhöhle entschließt, und weil der 
Körper durch eine vorausgegangene Erkrankung und Operation bereits 
geschwächt ist. 

Der Unterschied in der Sterblichkeit der verschieden ausgelösten 
Bauchfellentzändungen muß in verschieden zusammengesetzten Sta- 
tistiken natürlich hervortreten. So sind z.B. die chirurgischen Uni- 
versitäts-Kliniken dadurch, daß in ihnen infolge der scharfen Trennung 
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von den Universitäts-Frauenkliniken die günstige Gonokokken-P. nur 
als Fehldiagnose zur Beobachtung kommt, ungünstiger gestellt als 
die städtischen Krankenanstalten, in denen chirurgisch und gynāko- 
logische Abteilung zumeist vereint sind. Auf der anderen Seite fehlt 
den chirurgischen Universitätsanstalten die puerperale B, E. mit ihrer 
bekanntermaßen äußerst ungünstigen Prognose. Die puerperale B. E. 
kommt übrigens in meiner vorwiegend aus chirurgischen Universitäts- 
Kliniken stammenden Statistik nicht zum Ausdruck. 








| 


NIIT 





D 
S 





Weibl. Gerit. 
Unbekannte 


Tab. 2 Ursache der Peritonitis der Königsberger Klinik 1896—1925. 63% Fälle. 


Die Häufigkeit, mit der die einzelnen Grundkrankheiten an der Ent- 
stehung der B. E. an dem Material der Königsberger Klinik beteiligt 
sind, ergibt sich aus der Tab. 2. Sie zeigt, daß die B. E. aus Appen- 
dicitis weit obenan steht, sie umfaßt mit 324 Fällen = 51,7%, etwa 
die Hälfte des gesamten Peritonitismaterials. An zweiter Stelle steht 
hinsichtlich der Häufigkeit die postoperative B. E. mit 74 Fällen = 
11,8%, dann folgt die B. E. bei Erkrankungen des Darmes mit 64 
Fällen = 10%, die des Magens und Duodenums mit 60 Fällen = 9,7%, 
dann bei Hernien mit 40 Fällen = 6,4%, während die restlichen Ur- 
sachen an Häufigkeit stark zurücktreten. Die Zusammensetzung des 
Materials anderer chirurgischer Universitäts-Kliniken wird voraus- 
sichtlich ähnlich sein. 


Die Behandlung der akuten eitrigen freien Bauchfellentzündung. 265 


Gesetzmäßige prognosti- 779-777 

sche Unterschiede liegen auch Jos 

in dem Alter der Kranken: 
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Angaben von Nordmann. Weiterhin zeigt die Sterblichkeitskurve nach 
dem Lebensalter eine so auffallende Parallele mit den Sterblichkeits- 
kurven, die Hotz für die 
Gallensteinoperation und 
für die akute Appendieitis 
ermittelt hat, daß ein inne- 
rer übergeordneter Zusam- Von 1000 Lebenden starben 
; im Deutschen Reich : 
menhang zu vermuten ist. 
Ich konnte ferner feststellen, 
daß diese Kurven der Sterb- 
lichkeitskurve in den einzel- 
nen Lebensaltern der Mensch- 
keit überhaupt parallel ge- 
hen, wie das die Betrachtung 
der Tab. 4 zeigt, die angibt, 
wie viele von 10000 Men- | 
schen indeneinzelnenAlters- Ateri 75 6-70 HB 16-20 29.30. 37.90 #.50 37.60 67-70 
klassen in Deutschland jähr- Tab. 4. 
lich sterben. Die durch alle 
diese Kurven dargestellten Werte sind daher offenbar nichts anderes 
als der Ausdruck des Grades der Widerstandskraft des Menschen in den 
verschiedenen Lebensaltern. Ob hierbei den Menschen die Schädlich- 
keiten einer Bauchfellentzündung, einer Gallensteinoperation, einer 
Wurmfortsatzerkrankung, irgendeiner anderen Erkrankung oder die 
Angriffe des täglichen Lebens treffen, stets ist das Verhältnis der Wider- 
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standskraft der einzelnen Altersklassen und daher auch das Verhält- 
nis der Sterblichkeit der einzelnen Altersklassen zueinander gleich. 
Das Höchstmaß der Widerstandskraft und daher das Mindestmaß der 
Sterblichkeit liegt zwischen 11 und 15 Jahren, wo der Körper aus der 
Zartheit der ersten Kindheit herausgewachsen, im Besitze der Voll- 
kraft des wachsenden Körpers und durch das Leben noch nicht ver- 
braucht ist. Stellen diese Kurven also auch keine für die einzelnen 
Krankheiten spezifischen Werte dar, so sind sie doch ganz allgemein 
eine Mahnung, Körperschäden, die an sich einer Operation bedürfen 
oder deren Fortentwicklung zu lebensbedrohenden Erkrankungen 
führen können, frühzeitig im 2. Lebensjahrzehnt zu beseitigen. Diesen 
Schluß hat Hotz aus seinen statistischen Erhebungen für das Gallen- 
steinleiden bekanntlich bereits gezogen, er gilt aber in gleicher Weise 
für alle Krankheitszustände, im besonderen auch für solche, die zu einer 
B. E. führen können. 

Daß die verschiedenen Konstitutionstypen schwerwiegende pro- 
gnostische Unterschiede gegenüber der B. E. und jeder anderen schweren 
Schädigung besitzen, ist wohl selbstverständlich. Es gibt eben Men- 
schentypen, die widerstandsfähiger als andere Typen sind. Einen 
Konstitutionstypus aber, der etwa eine spezifische Widerstandslosig- 
keit gegenüber der B. E. besäße, gibt es nicht; auf die Art der Erkran- 
kung kommt es nicht an. 

Da, wie ich später zeigen werde, die Sterblichkeit der B. E. in den 
letzten Jahren ständig abgenommen hat, so werden im allgemeinen 
statistische Angaben aus den letzten Jahren besser abschneiden als weit 
zurückreichende Zählungen. 

Schon diese wenigen Hinweise machen es verständlich, daß die 
statistischen Angaben verschiedener Autoren und verschiedener Zeit- 
abschnitte sehr verschieden zu bewerten sind. Teilweise enthalten sie 
inkommensurable Werte. Nur so ist verständliches , daß verschiedene 
Beobachter, an deren operativer Geschicklichkeit und sonstiger ärzt- 
licher Kunst Zweifel nicht berechtigt sind, bei gleicher Indikations- 
stellung, Operationstechnik und Nachbehandlung durchaus verschie- 
dene Ergebnisse haben, indem der eine eine Sterblichkeit von 60%, 
der andere von 30%, errechnet. Je größer die Zahlen sind, die von 
einer Sammelstatistik erfaßt werden, desto besser gleichen sich der- 
artige Unterschiede und Fehler aus, und desto richtiger wird das Ge- 
samtergebnis. Ich habe mich daher bemüht, ein möglichst großes 
Zahlenmaterial zusammenzubringen. Durch eine Rundfrage an 42 
Chirurgen habe ich versucht, dieser Forderung zu genügen. Die auf 
diese Weise zustande gekommene Sammelstatistik enthält etwa 11 000 
Fälle (genau 10 993), die aus 37 chirurgischen Kliniken und Kranken- 
anstalten Großdeutschlands stammen. Die einzelnen Teilnehmer der 
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Sammelstatistik haben dabei sehr verschiedene Zeitabschnitte bearbeitet, 
die Zeiten schwanken von 1 Jahre (1925) bis zu 31 Jahren (letztes 
Jahr 1925). Durchschnittlich stammt das Material aus den letzten 
14,4 Jahren. Außerdem konnte ich von 2 Autoren, die keine zahlen- 
mäßigen Angaben machten oder ihr Zahlenmaterial zu spät einsandten, 
ihre allgemeinen Angaben, nicht aber zahlenmäßige Angaben, im ganzen 
also Mitteilungen von 39 Autoren verwerten. (Anschütz, Braun, 
Clairmont, v. Eiselsberg, Enderlen, Esau, Frangenheim, Garre, Graser, 
Heidenhain, Heile, Heller, Hildebrandt, Hotz, Kappis, Kausch, Kirschner, 
Körte, Küttner, Läwen, Landois, Martens, Noetzel, Nordmann, Oehlecker, 
Payr, Pels-Leusden, Perthes, Poppert, Rehn, Reichel, Riese, Rödelius, 
Röpke, Schmieden, Schöne, Stich, Sudeck, Tilmann.) Allen diesen 
Herren spreche ich für die mir und der Sache gewährte Unterstützung 
an dieser Stelle meinen Dank aus. 3 Klinikdirektoren haben jede Be- 
antwortung meiner Rundfrage abgelehnt, da sie ihnen zu mühsam war, 
und 1l hat mich trotz mehrfacher Mahnungen ohne Antwort gelassen. 

Zur Beantwortung von Einzelfragen, deren zeitraubende Bearbeitung 
ich fremden Chirurgen nicht zumuten konnte, habe ich das Material 
der Königsberger Klinik der letzten 30 Jahre unter der Direktion von 
Braun, v. Eiselsberg, Garrè, Lexer, Payr, Friedrich und Kirschner be- 
arbeitet. Es umfaßt 626 Fälle, eine verhältnismäßig kleine Zahl, 
0,1% des etwa 50000 Fälle umfassenden Gesamtkrankenmaterials 
der Klinik in diesem Zeitraum. Die Kleinheit dieser Zahl spricht 
dafür, daB nur schwere Fälle verwertet wurden. 

Soweit es für den unmittelbaren Vergleich vorteilhaft war, habe 
ich die statistischen Angaben in dieser Arbeit in Prozenten ausgedrückt. 
Zur Erleichterung der Übersicht habe ich fast alle Werte in Form von 
Tabellen oder Kurven dargestellt. 

Es ist bemerkenswert, daß die Ergebnisse der Königsberger Sta- 
listik denen der Sammelstatistik überall, wo ich eine Nachprüfung 
vornehmen konnte, annähernd parallel gehen. Es spricht das für die 
Richtigkeit der aus so großen Zahlen errechneten Ergebnisse!). 


II. Die Behandlung. 
Die Unterstützung, die wir dem Körper in seinem Kampfe mit der 
Entzündung des Bauchfells gewähren können, gliedert sich in die 
Operation und in die Nachbehandlung. 


A. Die Operation. 
1. Die Verstopfung der Infektionsquelle. 
Im Jahre 1892 begann Körte seinen Vortrag auf dem Chirurgen- 
kongreß mit den Worten: „Eines der Grenzgebiete, auf welchem die 


1) Meinem Assistenten Herrn Dr. Usadel bin ich für seine Hilfe bei der 
Herstellung der Statistiken zu Dank verpflichtet. 
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innere Medizin und die Chirurgie sich begegnen, einander aushelfend, 
ist die Behandlung der akuten eitrigen Peritonitis.“ Das ist mittler- 
weile anders geworden. Die Erkenntnis, daß die Infektion der Bauch- 
höhle in den meisten Fällen nicht ein einmaliges, zeitlich eng begrenztes 
und abgeschlossenes Ereignis, sondern ein beim Eintritt in die Behand- 
lung noch fortwirkender Vorgang ist, hat in logischer Fortentwicklung 
dazu geführt, die innere Medizin gänzlich auszuschalten und die Be- 
handlung in jedem Falle mit einem operativen Akt, der Ausschaltung 
der Infektionsquelle, zu beginnen. 

Dieser Satz bedarf jedoch einer Einschränkung, und der Ausspruch 
Noetzels auf dem Chirurgenkongreß 1920 ‚die Forderung nach Ver- 
stopfung der Infektionsquelle (Sprengel) ist nicht mehr Gegenstand 
einer Diskussion‘‘, ist heute nicht richtig. 

Zunächst muß ich bei der operativen Indikationsstellung zwei Arten 
von B. E. aus den übrigen herausheben: das eine ist die Gonokokken-, 
das andere ist die Pneumokokkenperitonitis. 

Die Gonokokkenperitonitie der Frau verläuft erfahrungsgemäß zu- 
meist so harmlos, daß sie auch ohne Verstopfung der Infektionsquelle 
ausheilt: Sie wird nach dem Ergebnis meiner Rundfrage, sofern sie 
sich als solche feststellen läßt, von 27 Autoren nicht ohne weiteres 
operiert; wird die Sachlage aber erst durch die Laparotomie geklärt, 
so wird auf die Beseitigung der erkrankten Adnexe und auf jede weitere 
Maßnahme, wie Spülung oder Drainage, verzichtet. Nur 9 Autoren 
setzen sich für die grundsätzliche operative Inangriffnahme der Gono- 
kokkenperitonitis ein. Ich glaube daher auf Grund meiner Umfrage 
und meiner eigenen Erfahrung bes der Gonokokken-P. der Frau ein 
konservatives Verhalten empfehlen zu müssen, wobei die Sicherheit der 
Diagnose natürlich Grundbedingung ist. 

Bei der Pneumokokken- Peritonitis der Kinder sind wir nicht in der 
Lage, die Infektionsquelle auszuschalten, da sie nicht auffindbar ist. 
‘Schon diese Unmöglichkeit, der wichtigsten Forderung der Operation 
nachzukommen, legt es uns, falls die Diagnose der Pneumokokken- 
erkrankung mit hinreichender Sicherheit gestellt werden kann, nahe, 
den auf anderen Erwägungen basierenden Gedankengängen Buddes 
und sSalzers zu folgen, und die Pneumokokken-P. zunächst konservativ 
zu behandeln. Budde sagt mit Recht: ‚Die Operation der Pneumo- 
kokken-P. im primären diffusen Stadium hat eine sehr hohe Mortalität. 
Es gelingt aber meist, durch abwartendes Verhalten diese Erkrankung 
in die ceircumscripte Form zu überführen und dann mit günstigen 
Heilungsziffern zu operieren.“ Seiner Ansicht nach bewirken die 
aeroben Pneumokokken nicht oder nur ausnahmsweise eine Darm- 
lähmung, die Hauptgefahr der B. E., so daß aus diesem Grunde ein 
operativer Eingriff nicht erforderlich sei. Den in den schweren Fällen 
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infolge allgemeiner Vergiftung auftretenden Tod könne man aber 
durch die Operation nicht abwenden, im Gegenteil, man würde ihn 
durch die mit dem Eingriff verbundene Störung der Phagocytose und 
durch den Operationsschock begünstigen. Erst nach Ausbildung von 
Abscessen sei operativ vorzugehen. . 

Weiterhin erbrachte Jensen für die Pneumokokkenperitonitis den 
experimentellen Beweis, daß sich dauernd Bakterien in großer Menge 
im strömenden Blut finden, so daß er diese Krankheit geradezu als 
eine Allgemeinerkrankung mit örtlicher Ansiedlung im Bauchfell 
ansieht; hierin liegt ein grundsätzlicher Unterschied gegenüber der 
gewöhnlichen eitrigen B. E., bei der niemals Bakterien in nennenswerter 
Weise im Blut vorhanden sind. Bei der Pneumokokken-P. muß daher 
jede örtliche Behandlung des Bauchfelles ohne wesentlichen Einfluß auf 
den Ablauf der Allgemeinerkrankung bleiben. Allerdings wies Brütt 
darauf hin, daß es neben dieser gewöhnlichen Pneumokokken-Al- 
gemeininfektion auch eine rein örtliche Pneumokokkenperitonitis gibt, 
bei der der Diplococcus lanceolatus nur in der Bauchhöhle und nicht 
im Blut angetroffen wird. 

Der Stellungnahme zu dem sehr bemerkenswerten und interessanten 
Problem der operativen Indikation wird man in der Praxis heute in 
der Regel leider dadurch enthoben, daß die Diagnose der Pneumo- 
kokkenperitonitis zumeist nicht mit genügender Sicherheit zu stellen 
ist, und daß man aus Furcht, etwa einen Durchbruch bei Appendicitis 
zu übersehen und hierdurch unwiederbringliche Zeit zu verlieren, doch 
in den meisten Fällen operieren wird. Hier muß einer Änderung der 
operativen Indikationsstellung ein Fortschritt der Diagnostik voraus- 
gehen. Heute kann man aus obigen Erwägungen zumeist nur den 
Nutzen ziehen, daß man, wenn eine Laparotomie die Diagnose Ban! 
hat, den Bauch ohne weitere Maßnahmen wieder schließt. 

Ähnlich wie bei der Pneumokokkenperitonitis liegen die Verhältnisse 
bei den seltenen, durch andere Infektionskeime, z. B. durch Strepto- 
kokken oder Staphylokokken metastatisch bedingten Bauchfellentzün- 
dungen. Auch hier wird eine Infektionsquelle bei der Operation nicht 
aufgedeckt und kann daher auch nicht ausgeschaltet werden. 

Jedenfalls finden wir in den beiden Erkrankungen der Gonokokken- 
und der Pneumokokken-P. die ersten brauchbaren Anfänge, aus den 
bisher in den großen Sammeltopf der fr. B. E. zusammengeworfenen 
Erkrankungen einzelne Krankheitsformen für eine individuelle Be- 
handlung herauszuheben. Demgegenüber sei darauf hingewiesen, daß 
alle anderweitigen Versuche, etwa die durch verschiedene Bakterien- 
arten ausgelösten Bauchfellentzündungen als besondere Krankheits- 
bilder gegeneinander prognostisch und therapeutisch abzugrenzen, bis- 
her im allgemeinen ohne brauchbare Ergebnisse geblieben sind. Ich 
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habe es bei dieser Sachlage für ein müßiges Unterfangen angesehen, 
mein Material nach bakteriologischen Gesichtspunkten zu sichten. Hein 
will festgestellt haben, daß bei 48 Stunden alter B. E. bei Strepto- 
kokken und Pneumokokken 75%, bei Colibakterien nur 44%, Brüt, 
daß bei hämolytischen Streptokokken 50%, bei Streptococcus viridans 
nur 26%, Kranke sterben. 

Die. Verschiedenheit des Exsudates, ob es trüb-serös, eitrig oder 
jauchig ist, ob Rötung der Darmschlingen oder ob fibrinöse Auflagerungen 
notiert sind, läßt, wie aus der Tab. 5 hervorgeht, gewisse prognostische 
Unterschiede erkennen. Vielfach sind die 
verschiedenen Exsudatformen aber nichts 
anderes als verschiedene zeitliche Stadien der 
gleichen Erkrankung, die durch die zu ver- 
schiedenen Zeiten vorgenommene Operation 
zu Gesicht kommen. Die jauchige B. E. hebt 
sich gegen die anderen Formen durch beson- 
dere Bösartigkeit ab; sie hat eine Sterblich- 
keit von 77,8%, gegenüber der Sterblichkeit 
der estrigen Entzündung von 49,3%. 

Abgesehen von den soeben abgehandelten 
beiden Ausnahmen, der Gonokokken- und 
der Pneumokokken-P., wird in dem deutschen 
Schrifttum der letzten 20 Jahre nahezu ein- 
stimmig die Ansicht vertreten, daß in jedem 
Falle von freier B. E. die Ausschaltung der 
Infektionsquelle der wichtigste und unerläf- 
lichste Teil, gleichsam der eiserne Bestand 
unseres gesamten therapeutischen Handelns ist, 
Tab, 5. Sterblichkeit bei Ver- und daß jeder Fall in jedem Stadium dieser 
Königsberger Kliaik Istetengos. Behandlung zu unterwerfen ist. Auch die 

von mir veranstaltete Umfrage hat ergeben, 
daß 38 von den 39 antwortenden Chirurgen einmütig auf diesem Stand- 
punkt stehen. Natürlich bleibt durch diesen Standpunkt das Wort 
des Altmeisters Bergmann unangetastet: Moribunde Menschen operiert 
ich nicht! Solange ein Fall aber noch nicht vollständig hoffnungslos 
ist, entschließen sich alle befragten Autoren unbedingt zur Operation; 
an der Königsberger Klinik wurden in den letzten 15 Jahren nur in 
19 Fällen wegen der Aussichtslosigkeit des Allgemeinbefindens die 
Operation abgelehnt. 

In diese durch ihre Einheitlichkeit zunächst befriedigende Har- 
monie der operativen Indikation wird durch folgende Verhältnisse 
ein Mißklang gebracht: In Amerika scheint ein konservatives Verfahren, 
die „Hungerkur von Ochsner“ eine weite Verbreitung zu besitzen. ES 
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besteht — ausgenommen bei offener Perforation des Magen-Darm- 
Kanals — bei über 48 Stunden alter freier B. E. in konservativer Be- 
handlung mit strenger Bettruhe, Fasten, periodischer Magenspülung, 
Rectalernährung und Eisblase auf den Bauch. Erst vor wenigen Jahren 
(1920) hat Runyan über das Ochsnersche Verfahren erneut berichtet 
und die Ergebnisse der nach dieser Methode und der nach unseren opera- 
tiven Grundsätzen arbeitenden Autoren und zweier eigener entsprechen- 
der Versuchsreihen einander gegenübergestellt. Er kommt,dabei zu 
dem Ergebnis, daß die konservative Behandlung erheblich bessere Er- 
gebnisse als die operative zeitig. Wenn man aber bei genauerem Zu- 
sehen feststellen muß, daß Runyan bei der Behandlung der fr. B. E. 
nach der Ochsnerschen Methode nur 3%, Todesfälle zählt, und daß er 
der operativen Behandlung die für uns unerreichbar glänzende Sterb- 
lichkeit von nur 10%, als Vorwurf anrechnet, so ergibt sich für uns, 
daß der amerikanische Autor unter der freien eitrigen Bauchfellent- 
zündung etwas anderes verstehen muß als wir deutschen Chirurgen. 
Damit entfällt für uns die Möglichkeit, seine Behandlungsmethode mit 
der unseren durch statistische Ergebnisse zu vergleichen. 

Auf einem ähnlichen Standpunkte wie Ochsner steht Pels-Leusden. 
Er schreibt auf eine nach dem Empfange seiner ersten Anwort von 
mir gestellte Rückfrage: ‚Nicht nur diejenigen Kranken, die uns zu 
schwach zur Operation schienen, auch die anderen, die dem äußeren 
Anscheine nach einen Eingriff vielleicht noch vertragen hätten, haben 
wir immer mehr in die konservative Behandlung einbezogen, falls der 
günstige Zeitpunkt innerhalb der ersten 48 Stunden vorüber ist.“ 

Die meisten Beobachter werden über vereinzelte Fälle verfügen, 
wo bei einem Peritonitiker die Operation wegen Aussichtslosigkeit 
abgelehnt wurde, und wo der Kranke trotzdem zu unserem größten 
Erstaunen genaß. Es ist daher nicht zu bestreiten, daß gelegentlich 
auch ein konservatives Verfahren zum Ziele führen kann. Es sind 
ja auch in der voroperativen Zeit nicht alle Kranken gestorben, sondern 
ein kleiner Prozentsatz ist bei der ‚Therapie‘, d.h. bei dem notge- 
drungenen Nihilismus der damaligen Zeit mit dem Leben davon ge- 
kommen. Hieraus aber die Berechtigung herleiten zu wollen, gerade 
in den schwersten Fällen das Nichthandeln erneut zum Behandlungs- 
grundsatz zu erklären, erscheint mir nicht berechtigt. Wie soll man 
sich, wenn das konservative Verhalten gerade in den schwersten 
Fällen besser ist, die unverkennbare Besserung unserer statistischen 
Ergebnisse erklären? Diese Besserung kann nicht nur ein Zufall sein, 
sie muß eine Folge der modernen Therapie sein. Der Schlüssel zur 
Eröffnung der gesamten neuzeitlichen Therapie ist aber allein die Ope- 
ration, ohne welche diese moderne Rüstkammer verschlossen bleibt. 
Durch eine Statistik wird sich die Frage voraussichtlich deswegen in abseh- 
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barer Zeit kaum weiter klären lassen, weil die Masse der Chirurgen 
von der unbedingten Notwendigkeit der Operation auch in schweren 
und veralteten Krankheitsfällen so felsenfest überzeugt ist, daß kaum 
einer die Verantwortung wird übernehmen wollen, hierbei das konser- 
vative Verfahren zu erproben. 

Ich bin der Ansicht, daß auch bei Kindern kein Abweichen von 
dem Grundsatze der unbedingten operativen Notwendigkeit ange- 
bracht iss. Aus der Tab. 3 geht, wie wir schon feststellten, hervor, 
daß die B. E. bei kleinen Kindern eine besonders ungünstige Voraus- 
sage besitzt, die der Minderung der Widerstandsfähigkeit des kind- 
lichen Körpers entspricht. Wir müssen das als 
gegeben hinnehmen, können hieraus aber nicht 
die Folgerung ziehen, den an sich zur Bekämp- 
fung der B. E. als notwendig erkannten opera- 
tiven Eingriff einzuschränken, wie das Nehrkorn 
angeregt hat. Es ist nicht einzusehen, warum 
der zarte Körper des Kindes ohne Operation 
mit einer B. E. aus perforierter Appendix besser 
fertig werden sollte als der widerstandsfähigere 
Körper des Erwachsenen. Es hieße das gerade- 
zu, die Kinder von den Fortschritten der mo- 
dernen Chirurgie auszuschließen. 

Ich muß es daher gegenwärtig als Grundsal: 
aufstellen, jeden Fall von B. E.— mit Ausnahm 

der Gonokokken- und Preumokokken- 
Operation 12 D 25/48 2 1  otunden nach pe ritonitis und gänzlich aussichtsloser 
Jind statt -o Erkrankung Fälle — zur Verstopfung der Infektions- 
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Tab. 6. Sterblichkeit nach dem Zeit- rderun ißt aber nicht 
abstand der Operation vom Krankheits- Unsere Forde 8 heißt aber i 
beginn. Sammelstatistik. nur „Ausschaltung der Infektions- 


quelle‘‘, sondern sie muß in logischer 
Fortentwicklung unserer Vorstellungen zugleich lauten: ‚‚Sofortige Aus- 
schaltung der Infektionsquelle.‘‘ Es ist vor einem Kreise von Chirurgen 
heute kaum noch nötig, Worte über die Bedeutung des Zeitpunktes der 
Operation und über die Tatsache zu verlieren, daß die Prognose um s% 
günstiger ist, je früher die Operation stattfindet. Trotzdem führe ich 
das Ergebnis meiner Sammelstatistik von 11 000 Fällen auch hierüber 
in Tabellenform (Tab. 6) der Vollständigkeit halber an. Auch muß die 
Bedeutung des Zeitpunktes der Operation und das Verhängnisvolle seiner 
Verzögerung auch nur um Stunden den praktischen Ärzten und den 
Internisten immer wieder vor Augen geführt werden. Die Sterblichkeit 
steigt von 25%, in den ersten 12 Stunden mit gleichbleibender Regel- 
mäßigkeit, um bereits nach 48 Stunden eine Höhe von fast 70% ZU 
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erreichen. Vielleicht dringen diese Erkenntnisse allmählich auch in 
das Publikum, und der aufgeklärte Laie wird, wie einst bei der gewöhn- 
lichen Appendicitis, gelegentlich auch über den Kopf eines zurückhalten- 
den Hausarztes hinweg, unser Helfer im Kampfe gegen diese heim- 
tückische Krankheit. Kann der Chirurg doch durchaus behaupten, daß 
er die freie B. E. im Beginn mit größter Wahrscheinlichkeit zur 
Heilung führen kann. 

Unsere Anschauungen über die allgemeine Technik der Operation 
haben sich gegen früher insofern geändert und gefestigt, als wir heute 
alles daran setzen, die Ausschaltung der Infektionsquelle auf dem 
schnellsten und schonendsten 
Wege durchzuführen. Wir 
haben am Anfang unserer 
Betrachtungen festgestellt, 
da8 dem Kranken die 
Hauptgefahr durch Stö- 
rungen der Blutverteilung, 
durch das ‚„Verbluten in 
die Gefäße der Bauchhöhle“ 
droht, und daß die Haupt- 
abwehrkräfte gegen die 
Bakterien und ihre Gift- 
stoffe durch das Bauchfell 
selbst erzeugt werden. So- 
wohl die Gefäßregulation 
als auch die Widerstands- N 
kraftdesBauchfelleswerden Fam? 2. 3. #  5.Tage u.später nach 
durch jede größere Bauch- a 
operation, durch Eventera. T7 Zalone, Verslune dar Todonitle nach, der 
ton der Eingeweide, durch 
Zerren an den Mesenterien, durch Abkühlung und durch jede Narkose 
herabgesetzt, und zwar um so mehr, je länger und stärker diese 
Einwirkungen stattfinden. Das Bauchfell besitzt in dieser Beziehung 
eine Empfindlichkeit, wie sie von Tiegel und Boit in erhöhtem Maße 
für das Brustfell nachgewiesen wurde. 

Eine sehr eindrucksvolle Sprache redet in dieser Hinsicht die Tab. 7. 
Nie zeigt, daß sich die meisten Todesfälle auf die ersten 12 und weiter- 
hin auf die ersten 24 Stunden nach der Operation zusammendrängen, 
und daß von da ab die Sterblichkeit dauernd, und zwar zunächst schlag- 
artig, später allmählich abnimmt. Da der im wesentlichen durch die 
Einlieferung in eine chirurgische Krankenanstalt bestimmte Operations- 
termin im Verlaufe der Krankheit etwas durchaus Willkürliches ist, das 
mit der Erkrankung als solcher nichts zu tun hat, so können wir 
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diese Anhäufung der Todesfälle auf die ersten Stunden nach der Ope- 
ration lediglich auf die Einwirkungen der Operation selbst, also auf 
den Operationschock beziehen; eine eindringliche Mahnung, den Ein- 
griff auf das Mindestmaß zu beschränken. So rechtfertigt sich der 
paradoxe Ausspruch Heidenhains: ‚Je weniger gründlich ich vorging. 
desto besser wurden die Resultate:“ | | 

Wir werden daher jeden heroischen Eingriff aufs sorgfältigste ver- 
meiden und uns unbedingt mit dem Mindestmaß des Notwendigen be- 
gnügen. Das bedeutet: Eröffnung der Bauchhöhle durch einen mög- 
lichst unmittelbar über dem erkrankten Organ angelegten Schnitt, 
wodurch das Berühren größerer Abschnitte der Bauchhöhle vermieden 
wird. In unklaren Fällen wird man die Bauchhöhle durch einen Schnitt 
in der Linea alba unterhalb des Nabels eröffnen. Der Schnitt soll in 
der Ausdehnung begrenzt, aber unbedingt so groß sein, daß Zugang 
und Übersicht für den intraperitonealen Eingriff unbehindert sind: 
denn nicht die Länge des Bauchdeckenschnittes, sondern die Art 
der Maßnahmen innerhalb der Bauchhöhle machen die Größe des Ein- 
griffes aus. Während beim mechanischen Ileus zur schnellen Auf- 
findung der Stelle des Verschlusses die Zventeration zumeist angebracht 
ist, ist ein derartiges Vorgehen bei der B. E. möglichst zu vermeiden. 
Größte Schonung und Zartheit ist bei allen Maßnahmen oberstes Gebot. 

Die Forderung nach der Verstopfung der Infektionsquelle auf dem 
einfachsten und schnellsten Wege erfüllen wir in vielen Fällen am 
besten durch Beseitigung des erkrankten Organes, so z. B. der Appendix 
oder auch der Gallenblase. Dagegen bedeutet die grundsätzliche 
Resektion des ein durchgebrochenes Geschwür tragenden Magenab- 
schnittes (Rydygier, Keerly, Haberer) zweifellos die Durchbrechung 
dieses Grundsatzes, wenn sich das Geschwür sicher und ohne Schwierig- 
keiten übernähen läßt. 

Gewiß ist es ein verlockendes Unterfangen, beim durchgebrochenen 
Magengeschwür gleichzeitig mit der Behandlung der akuten lebens- 
bedrohenden B. E. auch den chronischen Krankheitszustand des Magen- 
geschwürs zu beseitigen, und falls man — wie auch ich — auf dem 
Standpunkte steht, daß die Resektion hierfür der beste Weg ist, hier- 
durch beide Forderungen mit einem Schlage zu erledigen. Daß 
manche Kranken mit Magengeschwür und B. E. auch noch die 
Resektion aushalten, ist selbstverständlich. Man muß sich aber be- 
wußt bleiben, daß man hiermit ein über die Indicatio vitalis hinaus- 
gehendes Wagnis unternimmt, das nur unter besonders günstigen Ver- 
hältnissen erlaubt ist. Durch die Rücksicht auf die seit der Perforation 
verstrichene Zeit, im besonderen durch das 12-Stunden-Prinzip Löhrs, 
kann die Indikationsfrage nicht allein gelöst werden; schließlich sterben 
ja auch Kranke an der einfachen Resektion ohne vorausgegangene 
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Perforation, also mit O Stunden! Der allgemeine Kräftezustand, das 
Alter des Kranken, die technischen Schwierigkeiten und manches andere 
sind hier mit in die Wagschale zu werfen. In der richtigen Abschätzung 
dieser zahlreichen Bedingungen liegt die nicht in Regeln zu fassende 
persönliche Erfahrung des einzelnen Operateurs. Im Zweifelsfalle wird 
man den sichereren Weg der Übernähung wählen. Dagegen fällt natür- 
lich die Beseitigung einer Pylorusstenose unter den Begriff der Lebens- 
notwendigkeit. 

Ich kann an dieser Stelle nicht auf die Technik der Ausschaltung 
aller die B. E. auslösenden Infektionsherde eingehen. Meist herrscht 
über den Weg, der am einfachsten und schnellsten zum Ziele führt, 
kein Zweifel. | 

2. Die Beseitigung des Exsudates. 

Da die bei der Eröffnung der Bauchhöhle angetroffene Flüssig- 
keit auf der einen Seite die die Entzündung auslösenden und unter- 
haltenden Bakterien und ihre Gifte, auf der anderen Seite die vom 
Körper gebildeten Abwehrstoffe chemischer und körperlicher Natur 
enthält, so ist es nicht ohne weiteres erwiesen, ob die Beseitigung der 
Flüssigkeit für den Körper von Vorteil oder von Nachteil ist. Tat- 
sächlich fehlt es nicht an Stimmen (Murphy, Grekoro), die für die Be- 
lassung des Eiters in der Bauchhöhle eintreten oder wenigstens von 
besonderen Maßnahmen zu seiner gründlichen Beseitigung absehen. 

Das peritonitische Exsudat ähnelt nun weitgehend der entzünd- 
lichen Flüssigkeit, wie sie sich bei lokalen’eitrigen Erkrankungen von 
Weichteilen im Gewebe ansammelt, also dem Eiter. Man hat daher 
mit einem gewissen Recht die Bauchhöhle bei der fr. B. E. mit einem 
großen Absceß verglichen, in dem die Därme schwimmen. Wie die 
überwiegende Anzahl der Chirurgen heute nach wie vor auf dem Stand- 
punkt steht, daß die schulmäßige Behandlung eines Abscesses mit seiner 
gründlichen Entleerung zu beginnen hat, so herrscht auch heute all- 
gemein die Meinung vor und gewinnt anscheinend an Boden, daß bei 
der Entleerung des peritonitischen Eiters die Vorteile die Nachteile 
überwiegen. Auf meine Rundfrage habe ich nur Antworten in diesem 
Sinne erhalten. Theoretisch glaube ich daher den Grundsatz vertreten 
zu müssen, daß die gründliche Beseitigung des peritonitischen Exsudates 
zu erstreben ist. Es fragt sich nur, inwieweit und auf welche Weise 
wir diesen theoretischen Grundsatz in die Praxis umsetzen können. 

Technisch wird die Entleerung des Eiters, die „Toilette der Bauch- 
höhle‘‘, bekanntlich einmal durch Spülen, das andere Mal durch Tupfen 
angestrebt. Die Ansichten über den Wert der beiden Verfahren sind 
auch heute noch geteilt. Bei der von mir veranstalteten Umfrage 
haben sich 13 Kliniker für Spülen: Anschütz, Braun, Heller, Kausch, 
Kappis, Läwen, Martens, Noetzel, Oehlecker, Rödelius, Schmieden, 
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Sudeck und Tilmann, nur 5 für Tupfen: Clairmont, Garré, Poppert, 
Reichel, Roepke und 14 für auswahlsweises Vorgehen: Enderlen, Frangen- 
heim, Heidenhain, Hildebrand, Hotz, Kirschner, Körte, Küttner, Nord- 
mann, Payr, Pels-Leusden, Perthes, Rehn, Stich entschieden. Die 
grundsätzlichen Spüler und die Auswähler sind also etwa gleich zahl- 
reich, während die ausschließlich Tupfenden in der Minderzahl sind. 
Die Sammelstatistik (Tab. 8) läßt keine Unterschiede in der Sterblich- 
keit erkennen, es überrascht im Gegenteil die Gleichheit der errechneten 
Zahlen. Wenn die Tupfbehandlung in der Königsberger Statistik 
(Tab. 9) etwas besser abschneidet, so ist dem entgegenzustellen, daß 
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Tab. 8. Sterblichkeit bei Tab. 9. Sterblichkeit und Häufigkeit verschie- 
Spülen, Tupfen und Aus- dener Komplikationen nach Spülung und nach 
wahl. Sammelstatistik. Austupfen. Königsberger Klinik. 


gerade bei schwerer und weit ausgebreiteter B. E. mit Vorliebe gespül' 
wird. In der Häufigkeit postoperativer Abscesse und Bauchdeckeneiterungeı 
ist an dem Königsberger Material zwischen Tupfen und Spülen kein Unter 
schied vorhanden, während sich in der Literatur gegenteilige Behaup 
tungen z. B. von Sohn finden, nach dessen Erhebungen diese Komplika 
tionen beim Tupfen überwiegen. Das Auftreten eines mechanischen Deu 
oder eines Darmprolapses nach der Operation ist ein so seltenes Ereignis 
daß ich statistische Schlüsse aus meinem Material nicht ziehen kanr 

Ich glaube, daß die Statistik hier wirklich einmal Recht hat, uni 
daß die beiden Verfahren tatsächlich im wesentlichen gleichwertig sind 
Hierfür sprechen auch gewichtige theoretische Gründe: Anerkanrn 
ist, daß beide Verfahren nur eine sehr beschränkte Beseitigung de 
Flüssigkeit herbeiführen. Die riesige Oberfläche der Bauchhöhle m! 
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ihren zahlreichen Buchten und Taschen, die von einem begrenzten Lapa- 
rotomieschnitt ohne Eventeration nur sehr unvollkommen zugänglich 
sind, kann weder durch Spülen noch durch Tupfen nicht einmal ma- 
kroskopisch völlig gereinigt werden; selbst nach viertelstundenlangem 
Spülen läuft das Spülwasser immer wieder trübe ab. Im Tierexperiment 
kann man nach Verunreinigung der Bauchhöhle mit Farbstofflösungen 
das gleiche feststellen. Gilt das schon von der Beseitigung makrosko- 
psh erkennbarer Bestandteile, so wird sich wohl niemand in dem 
Wahne wiegen, durch Spülen oder Tupfen die Menge der vorhandenen 
Bakterien in entscheidender Weise zu mindern, zumal da sie zum 
größten Teil nicht frei im Eiter schwimmen, sondern unter der Ober- 
fläche innerhalb des entzündeten Gewebes sitzen. Von einer Reinigung 
im chemischen oder im bakteriologischen Sinne kann also nicht im 
entferntesten die Rede sein. Für die Beeinflusssung biologischer Vor- 
gänge ist es aber gleichgültig, ob etwas mehr oder weniger fremde 
Bestandteile zurückbleiben, entscheidend ist lediglich, ob ihre Be- 
weitigung vollständig gelingt oder nicht. Bleiben Bakterien überhaupt 
zurück, so beginnt kurze Zeit nach Beendigung der Eiterbeseitigung die 
Ansammlung des Exsudates von neuem. Wenn also sowohl beim Spülen 
als auch beim Tupfen nur eine unvollkommene Entfernung der Keime 
herbeigeführt wird, so ist es nicht von entscheidender Bedeutung, 
wenn die zurückbleibende Menge beim Tupfen vielleicht etwas größer 
als beim Spülen ist. Höchstens die Menge der entfernten Toxine kann 
eine Rolle spielen. 

Anders steht es dagegen mit der Beseitigung grober Schmutzbestand- 
le. Die gründliche Beseitigung derartiger Gebilde muß mit ähnlichem 
Nachdruck gefordert und verfolgt werden, wie etwa die Verstopfung 
der Hauptinfektionsquelle;, denn jeder in der Bauchhöhle zurückge- 
lassene infizierte Fremdkörper wird seinerseits zu einem sekundären 
fortwirkenden Infektionszentrum. Finden sich nun grobe Schmutz- 
partikel über große Abschnitte der Bauchhöhle verstreut — wie etwa 
hei der Magengeschwürsperforation —, so ist es oft unmöglich, sie in 
nennenswerter Menge durch Tupfen zu beseitigen, während sie sich 
durch Spülen gründlicher ausschwemmen lassen. Hier ist die Spülung 
dm Tupfen also sichtlich überlegen. 

Daß eine gründliche Spülung die Operation verlängert, wird all- 
gemein zugegeben. Auch stellt sie an die Kräfte des Kranken zweifellos 
ößere Anforderungen (Garré, Hotz, Nordmann) als das Tupfen. Wenn 
ach beim Berühren der Därme mit dem heißen Spülwasser der Puls 
ot im Augenblick bessert, was offensichtlich durch das Zusammen- 
uehen der Darmgefäße hervorgerufen wird, so spricht das nur für 
diese Annahme. Nach unseren physiologischen Vorstellungen muß einer 
jeden kurzfristigen Anpeitschung der Kräfte ein entsprechendes Nach- 
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lassen folgen. Das Führen des Schlauches mit der Faust durch die 
entzündeten Darmschlingen bis in die einzelnen abgelegenen Teile des 
Bauchraumes ist selbst bei größter Vorsicht eine gewebsbeleidigende Maß- 
nahme. Auch die ‚„physiologischste‘‘ chemische Lösung ist für das 
lebende Gewebe, im besonderen für das empfindliche Bauchfell, nicht 
gleichgültig und erscheint geeignet, seine Abwehrkräfte zu mindern. 

Durch Spülen wird die ganze Bauchhöhle in ein annähernd gleich- 
mäßig infiziertes Gebiet verwandelt. Das ist in den Fällen unvorteil- 
haft, wo einzelne Abschnitte der Bauchhöhle weniger schwer oder 
noch nicht infiziert oder durch Adhäsionen geschützt waren. An der 
Tatsache der Verschleppung der Keime kann in derartigen Fällen 
die schulmäßige Technik des Spülens ‚von den entfernten Teilen nach 
der Wunde“ nichts ändern. Denn wer einen Schlauch durch einen 
infizierten Abschnitt in einen keimfreien Abschnitt der Bauchhöhle 
führt, infiziert diesen Teil nach unseren bakteriologischen Kenntnissen 
mit Milliarden von Keimen, die nachträglich zum größten Teil nicht 
wieder beseitigt werden können, auch wenn noch so viele Liter Flüssig- 
keit zur Spülung verwendet werden. 

Das Tupfen, selbst in vorsichtiger Weise ausgeführt, schädigt das 
Bauchfell mechanisch stärker als das Spülen. Gemindert ‚wird der 
hierbei entstehende Schaden dadurch, daß beim Tupfen nur ein kleiner 
Teil des riesigen Bauchfellüberzuges beleidigt wird, da nur in wenigen 
Hauptrichtungen und im wesentlichen immer in den gleichen Kanälen 
getupft werden kann, an deren Ende sich das Exsudat befindet. 

So hat jedes Verfahren seine Vor- und seine Nachteile, deren Zer- 
gliederung zugleich zeigt, daß für gewisse Fälle offenbar das Spülen, 
für gewisse Fälle das Tupfen vorteilhafter ist, eine Ansicht, die wohl zu- 
erst von Schöne und Hirschel entschieden vertreten wurde. Ich schließe 
mich dieser Ansicht, die, wie erwähnt, bei meiner Rundfrage noch von 
12 Klinikern geteilt wurde, an und richte mich bei der auswahlsweisen 
Anwendung beider Verfahren nach folgenden Gesichtspunkten: 

Wenn die Infektion oder die Verschmutzung mit Wahrscheinlich- 
keit im wesentlichen alle Abschnitte der Bauchhöhle annähernd gleich- 
mäßig betrifft, oder wenn bei örtlich begrenzter Verschmutzung die 
makroskopisch erkennbaren Schmutzteile nicht durch Tupfen schnell 
und restlos zu entfernen sind, so wird gespült; andernfalls wird ge- 
tupft, im besonderen also, wenn die Infektion der Bauchhöhle offen- 
sichtlich begrenzt oder ungleichmäßig verbreitet ist und die etwa vor- 
handenen makroskopischen Schmutzteile durch Tupfen völlig zu be- 
seitigen sind. 

Auf besondere Apparate kann man beim Spülen durchaus verzichten. 
Der Sinn der Spülung ist, möglichst große Flächen und möglichst viele 
Buchten des Bauchfells zu berieseln, um sie mechanisch von Eiter 
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zu säubern. Die Konstruktion der Spülkatheter, z. B. des von Läwen 
angegebenen, wirkt diesem Bestreben aber geradezu entgegen. Zulauf 
und Ablauf liegen am Ende der Katheter dicht nebeneinander. : Das 
zufließende Wasser hat begreiflicherweise das Bestreben, auf dem 
kürzesten Wege wieder abzulaufen, wodurch es ihm unmöglich wird, 
größere Abschnitte der Bauchhöhle zu bespülen. Ein Berieseln größerer 
Abschnitte der Bauchhöhle ist nur dadurch zu erreichen, daß der 
Ablauf an eine von dem Zulauf möglichst weit entfernte Stelle des 
Bauchraumes gelegt wird, wodurch die Flüssigkeit gezwungen wird, 
einen großen Teil der Bauchhöhle zu durchströmen und zu reinigen. 
Das geschieht am besten durch wiederholtes Verbringen des weichen 
Schlauchendes an von der Einführungsstelle möglichst weit entfernte 
Stellen der Bauchhöhle. So muß das Wasser zwangsläufig große Ab- 
schnitte des Bauchraumes durchströmen. 

Der frühere Reinigungsfanatismus, etwa vorhandene Fibrinbeläge 
durch die barbarische Prozedur des Abwischens und Abreißens zu ent- 
fernen, ist zu verwerfen, da er mit dem Grundsatz der Gewebsschonung 
unvereinbar ist. Bergel hat zudem auf die wertvollen bakterienver- 
nichtenden Eigenschaften der Fibrinbeläge nachdrücklich hingewiesen. 


3. Die Behandlung des Bauchfelles mit Desinfektionsmitteln. 


Wie die alte Hoffnung, lokale Eiterungen durch eine Gewebsdesin- 
jektion zu erledigen, bis heute nicht zur Ruhe gekommen ist, so dauern 
auch die Bestrebungen an, die B. E. durch Einbringen von Desin- 
fektionsmitteln in die Bauchhöhle günstig zu beeinflussen. Weiter- 
hin verfolgt das Einbringen chemischer Mittel den Zweck, durch 
Verstopfung der Abflußwege die Aufsaugung der giftigen Peritoneal- 
flüssigkeit zu beeinträchtigen oder postoperative Verwachsungen zu 
verhindern. Die Mittel werden entweder bei der Spülung als Ersatz 
der physiologischen Salzlösungen verwendet oder nach Beendigung 
der Operation in die Bauchhöhle gegossen. Ich nenne von den vielen 
Mitteln nur Äther, Olivenöl, Kampferöl, hypertonische Lösung von 
Kochsalz und Traubenzucker, Pferdeserum, Pregellösung, Dakin- 
lösung, die Chininderivate, die Farbstoffe; jüngst empfahl Schön- 
bauer aus der Eiselsbergschen Klinik das salzsaure Pepsin, Keysser 
das Elmocid. Selbst auf das Ausblasen der Bauchhöhle mit Sauerstoff 
sind erfinderische Köpfe verfallen. 

Bei den meine diesbezügliche Anfrage beantwortenden 35 Chirurgen 
herrscht fast Einmütigkeit: die Mittel werden samt und sonders als 
unbrauchbar oder schädlich abgelehnt; nur Noetzel gibt dem Kampferöl 
eine gewisse, aber sehr bedingte und zurückhaltende Empfehlung. 

Schönbauer als Beantworter meiner Rundfrage durch die Eisels- 
bergsche Klinik behauptet, daß die Spülung der Bauchhöhle mit salz- 
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saurem Pepsin in dieser Klinik einen entscheidenden Umschwung 
in der Sterblichkeit der Bauchfellentzündung bewirkt habe. Die Sterb- 
lichkeit wurde bei im übrigen gleichbleibender Technik allein durch die 
Anwendung dieses Mittels in über 100 Fällen von 39% auf 11% herab- 
gedrückt! Ich berichte diese einzig dastehenden Erfolge, ohne daß 
ich in der Lage bin, auf Grund eigener Beobachtungen hierzu Stellung 
zu nehmen. Theoretisch ist der Wirkung des salzsauren Pepsins folgen- 
des entgegenzuhalten: Die für Schönbauers Gedankengänge den Aus- 
gang bildende Tatsache, daß die B. E. aus dem perforierten Magen- 
geschwür eine auffallend günstige Prognose hat, beruht offenbar nicht 
auf der hierbei erfolgenden Bespülung des Bauchfelles mit salzsaurem 
Pepsin, sondern hat darin seinen Grund, daß das salzsaure Pepsin vor 
dem Durchbruch die Bakterienflora des Magens und des obersten Darm- 
abschnittes in Schranken hält und günstig gestaltet. Daher gelangen 
in dem Augenblick, wo der Durchbruch stattfindet, nur harmlose Bak- 
terien in die Bauchhöhle.. Könnte man nun den fraglichen Darmab- 
schnitt, z. B. die Appendix, tagelang vor dem Durchbruch mit salzsaurem 
Pepsin vorbehandeln, so könnte man freilich durch Umstimmen 
der Bakterienflora herrliche Behandlungserfolge erzielen. Die Vor- 
stellung aber, man könne bei einer Überschwemmung der Bauchhöhle mit 
virulenten und hochpathogenen, aus alkalischen Darmabschnitten stam- 
menden Keimen diese Keime, nachdem sie ihre verderbenbringende Tätig- 
keit stundenlang ausgeübt haben, nachträglich durch eine Spülung mit 
salzsaurem Pepsin vernichten oder lähmen, erscheint mir nicht haltbar. 

Keysser und Ornstein wollen mit Spülung der Bauchhöhle mit 
Elmocid-Flavicid günstige Erfahrungen gemacht haben, die sie dadurch 
erklären, daß die Wasserstoffionenkonzentration sich hierbei im Op- 
timum ihrer Wirksamkeit befindet. Eine Bestätigung dieser günstigen 
Erfahrungen von anderer Seite liegt bisher nicht vor. 

Kuhn tritt für das Eingießen einer 50—80 proz. Zuckerlösung in 
die entzündete Bauchhöhle ein und verspricht sich hiervon eine bto- 
logische Wirkung durch Umkehr des Saftstromes im Sinne einer mäch- 
tigen Steigerung der Transsudation und eine mechanische Wirkung im 
Sinne einer Verhinderung oder Lösung von Verwachsungen. Diese 
Bestrebungen Kuhns haben in der Behandlung infizierter Wunden nach 
Wright mit hypertonischen Salzlösungen ihren Vorläufer, in dem be- 
kannten ‚„Lymphe lavage“ der ja auch bei uns während des Krieges 
vielfach Verwendung fand, ohne freilich unsere Anschauungen über 
die Behandlung lokaler Gewebsinfektion nachhaltig beeinflussen zu 
können. Im Bauchraume erscheinen derartige Bestrebungen einer Aus- 
schwemmung um so weniger aussichtsvoll, als die entzündete Bauch- 
höhle einen geschlossenen Raum bildet, aus dem eine Ableitung nach 
außen, wie wir später sehen werden, unmöglich ist. 
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Die Frage, ob es möglich ist, lebende Gewebe zu desinfizieren, ist ein 
über die Behandlung der B. E. weit hinausreichendes, zurzeit im Brenn- 
punkt des Interesses stehendes Problem, dessen Für und Wider hier 
unmöglich im Einzelnen erörtert werden kann. Auch erscheint es 
unmöglich, die Zweckmäßigkeit derartiger Maßnahmen bei der B. E. 
durch statistische Erhebungen zu klären, da die Zahl der Fehlerquellen 
unübersehbar ist. Es ist geradezu ein chirurgisches Glaubensbekennt- . 
nis, wie man sich zu dieser grundsätzlichen Frage stellt. Viele kommen 
über das theoretische Bedenken nicht hinweg, daß die die Krankheit 
unterhaltenden Bakterien nicht auf der Oberfläche, sondern in der Tiefe 
des Gewebes sitzen, und daß das lebende Körpergewebe, ganz besonders 
aber das zarte Endothel des Bauchfells, viel empfindlicher als die 
Bakterien ist. Im übrigen bildet das, was wir eine Zeitlang an be- 
geisterter Empfehlung der Desinfektion der Bauchhöhle erleben mußten, 
nicht gerade ein Ruhmesblatt objektiver Wissenschaftlichkeit. Wie- 
viele von denen, die beispielsweise eine Zeitlang begeistert der Äther- 
behandlung des Bauchfelles (Morestin) beitraten, waren sich wohl be- 
wußt, daß sie beim Einverleiben der geforderten Äthermengen von 
100—500 (!) ccm die tödliche Dosis um das 5—25fache überschritten (!), 
und daß Todesfälle durch Äthervergiftung nur deswegen nicht mit 
Regelmäßigkeit erfolgen, weil der Äther schneller verdunstet als die 
Bauchhöhle geschlossen werden kann. In vielen Fällen wurde aber 
leider noch genügend aufgesaugt, um schweren Kollaps oder selbst den 
Tod herbeizuführen. Derartige Zufälle, die in harmloser Unkenntnis 
der wahren Ursache oft genug in dem Schrifttum erwähnt sind und 
wohl noch öfter unveröffentlicht blieben, sind in Wirklichkeit nichts 
anderes als akute Äthervergiftungen. Und trotzdem konnte die Äther- 
behandlung lange genug einen Siegeszug vollführen, und auch heute 
gibt es noch genügend Anhänger dieses verhängnisvollen Verfahrens, 
namentlich unter den Gynäkologen. Mögen die meisten sonstigen 
empfohlenen Mittel auch harmloser Natur sein, so erscheint doch größte 
Zurückhaltung und Kritik geboten. Ich persönlich habe die Über- 
zeugung, daß auf dem Wege der Desinfektion des Bauchfelles das Heil 
der Behandlung der Bauchfellentzündung nicht zu suchen ist. 

Auch die Bestrebungen, durch Einbringen von Medikamenten 
das Auftreten postoperativer Verwachsungen im Bauchraum zu ver- 
hüten, haben zu keinem Erfolg geführt. Öl, menschliches Fett (Hu- 
manol) (Eden und Linding), Pregellösung und vieles andere wurden 
empfohlen. Für das Zustandekommen peritonealer Verwachsungen 
sind offenbar in erster Linie konstitutionelle Momente ausschlaggebend: 
der eine Kranke bekommt bei der leisesten Andeutung einer Bauchfell- 
feizung schwere ausgedehnte Verwachsungen für sein ganzes Leben, 
bei dem anderen Kranken können die schwersten Entzündungen ab- 
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laufen, die gewaltsamsten Eingriffe wiederholt vorgenommen werden, 
und nach wenigen Wochen sieht die Bauchhöhle vollkommen unbe- | 
rührt aus. Einen Weg, hier helfend einzugreifen, kennen wir bisher 
nicht. Je zarter das Bauchfell behandelt wird, je weniger chemisch 
differente Mittel in Anwendung kommen, desto vorteilhafter ist es 
offenbar. 

4. Die postoperative Ableitung des Exsudates. 

Wenn wir vorher die vereiterte Bauchhöhle mit einem Absceß ver- 
glichen und uns auf den Standpunkt stellten, daß bei der schulmäßi- 
gen Behandlung eines Abscesses die Entfernung des Eiters durch 
Operation angezeigt ist, so müssen wir in Fortsetzung dieses Ver- 
gleiches weiterhin fordern, daß etwa sich neu bildender Eiter abgeleitet 
wird. Verfügen wir daher über ein Mittel, den in der freien Bauch- 
höhle in den Tagen nach der Operation neu entstehenden Eiter wirk- 
sam zu entfernen, so müssen wir dieses Mittel unbedingt in Anwendung 
bringen. 

Ich muß hier einen kurzen geschichtlichen Überblick der hierauf 
abzielenden Bestrebungen geben: Am Anfang der operativen Behand- 
lung der B. E. glaubte man, durch ausgiebigste Tamponade, besonders 
mit Mikulicz-Tampons, später durch Einlegen zahlreicher Drains an 
möglichst vielen Stellen und in möglichst vielen Richtungen der obigen 
Forderung genügen zu können. Allmählich wurde man unter der 
Parole, den intraabdominellen Druck möglichst bald wiederherzustellen, 
immer zurückhaltender, und Rehn schloß schließlich die Bauchhöble 
bis auf ein Douglasdrain, durch das er glaubte, den sich angeblich 
am tiefsten Punkte des Bauchraumes wie in einer Schale ansammelnden 
Eiter mit Hilfe des Bauchinnendruckes herauszupressen. Dann hat 
Rotter das Irrige derartiger Vorstellungen erwiesen und gezeigt, dab 
es überhaupt unmöglich ist, die freie Bauchhöhle zu drainieren. Die 
freie Bauchhöhle schließt sich gegen jeden Fremdkörper, also auch gegen 
jedes Drain, innerhalb weniger Stunden wasserdicht ab. Bereits nach 
12—24 Stunden können die Verklebungen selbst durch hohen Wasser- 
druck kaum gesprengt werden, Methylenbaulösungen gehen nicht 
mehr hindurch (Tietze). Die spärliche Flüssigkeit, die aus einem in 
den freien Bauchraum eingelegten Drain austritt, ist nach kurzer Zeit 
nichts anderes als die Absonderung der Granulationen des Drainkanals. 
Ich glaube, daß an der Richtigkeit dieser Ansicht Zweifel heute nicht 
mehr berechtigt sind: Die freie Bauchhöhle kann nicht drainiert werden! 

Demgegenüber ist man aber sehr wohl in der Lage, einen örtlichen, 
in der freien Bauchhöhle gelegenen, Krankheitsherd mit der Außen- 
welt durch ein Drain in Verbindung zu setzen und hierdurch die Möglich- 
keit zu schaffen, daß der sich dort bildende Eiter durch das Drain nach 
außen fließt. 
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Weiterhin ist man in der Lage, zwischen einem örtlichen Infektions- 
herd und der freien Bauchhöhle durch das Einlegen von (Jodoform-) 
Gazestreifen eine anorganische und in wenigen Stunden durch das Auf- 
treten von Verklebungen auch eine organische Abdichtung herbeizu- 
führen. 

Das Einlegen von Drains und von Tampons ändert übrigens den 
intraabdominellen Druck in keiner Weise, da sich ja die freie Bauch- 
höhle gegen jeden sie mit der Außenwelt verbindenden Fremdkörper 
alsbald wasserdicht abschließt. Die Druckverhältnisse im Bauchraum 
sind also selbsttätig geregelt und nicht zu beeinflussen. In dieser 
Beziehung bedeutet die Drainage und die Tamponade wenigstens 
keinen Schaden. 

Diese Tatsachen und Erwägungen führen zu folgenden Schlüssen: 

l. Gelingt es durch die Operation, den primären Infektionsherd 
vollständig auszuschalten, und können wir die Garantie für das Fehlen 
und für das Ausbleiben jedes sekundären Infektionsherdes übernehmen, 
so ist die Bauchwunde auch bei schwerer Infektion der Bauchhöhle 
vollständig zu schließen. 

2. Bleibt jedoch im Bauchraum ein Herd primärer oder sekundärer 
Natur zurück, der geeignet ist, eine Infektion oder eine Eiterung aus- 
zulösen oder zu unterhalten, so ist er mit der Außenwelt durch ein 
Drain zu verbinden; das hat mit einem Drainageversuch der freien 
Bauchhöhle nicht das Geringste zu tun. Im Gegenteil, es ist oft zweck- 
mäßig, die freie undrainierte Bauchhöhle gegen den örtlichen, drainierten 
Herd durch Gazetampons abzudichten. Als derartige örtliche Infek- 
thonsherde sind etwa anzusehen: Absceßschwarten, nekrotisches Gewebe, 
Granulationsflächen, Bauchfelllücken, Blutungen, Fremdkörper, un- 
sichere Verschlüsse von Hohlorganen. 

Hinzuzufügen ist noch, daß nicht jeder örtliche Infektionsherd un- 
bedingt drainiert werden muß; mit bedeutungslosen Infektionsherden 
wird der Körper oft genug auch ohne Ableitung fertig. Das ist natur- 
gemäß aber schwer vorauszusagen. Hier setzt die nicht in Regeln 
zu fassende persönliche Erfahrung des einzelnen Operateurs ein. 

Um diesen Standpunkt in der Frage , Verschluß oder Drainage der 
Bauchhöhle‘ an zwei Beispielen klarzumachen: Gelingt es bei einer 
durch eine Magengeschwür- oder Darmperforation herbeigeführte 
B. E., das Loch im Magen oder Darm sicher zu verschließen, so wird 
die Bauchwunde auch bei schwerster Vereiterung des Bauchraumes 
ohne Drainage vollständig geschlossen. Bleibt aber bei allgemeiner B. E. 
nach der Exstirpation der die Erkrankung auslösenden vereiterten Appen- 
dix eine von jauchigem, nekrotischem, phlegmonösem, blutendem Gewebe 
begrenzte Höhle zurück, so wird dieser sekundäre Infektionsherd 
mit der Außenwelt durch eine Drainage verbunden und unter Umstän- 
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den gegen die freie Bauchhöhle durch eine Tamponade abgedichtet. 
Die freie Bauchhöhle selbst aber wird trotz schwerster Vereiterung 
nicht drainiert, weder durch ein in den Douglas noch durch an andere 
Stellen eingelegte Drains. 

In der Praxis wird jedoch ganz allgemein nicht nach diesen Regeln 
gehandelt. Auf meine Rundfrage sind, sofern ich alle Angaben richtig 
gedeutet habe, 21 Antworten unbedingt für die Drainage der freien 
Bauchhöhle ausgefallen: Anschütz, Braun, Enderlen, Frangenhem, 
Garré, Heile, Hildebrand, Kappis, Kausch, Läwen, Nordmann, Noetzel, 
Payr, Pels-Leusden, Perthes, Poppert, Rehn, Rödelius, Roepke, Sudek, 
Tilmann, 6 nehmen einen ver- 
mittelnden Standpunkt ein: Het- 
denhain, Heller, Hotz, Martens, 
Oehlecker, Schmieden, und nur 
6 bekennen sich zu einem grund- 
sätzlichen Schlußder Bauchhöhle: 
Clairmont, v. Eiselsberg, Kirsch- 
ner, Körte, Küttner, Stich. Am 
häufigsten wird dabei die Bauch- 
höhle noch nach der Perforation 
eines Magen- oder Duodenalulcus 
völlig geschlossen ; ich persönlich 
habe z. B. in den letzten 10 Jah- 
ren nicht eine einzige derartig 

ausgelöste Bauchfellentzündung 

en oe rege anne. 
Sterblichkeit Abscesse Bauchdecken- Ich erkläre mir dieses Mif- 
eiterung verhältnis zwischen theoretischem 


Tab. 10. Sterblichkeit und Häufigkeit verschie- Erkennen und praktischer Beläli- 
dener Komplikationen nach Bauchdeckenschluß fol d Ben: Es ist 
und nach Drainage. Königsberger Statistik. gung Tolgendermaßen. S 


eine natürliche Folge der dem 
gewissenhaften Menschen innewohnenden Vorsicht, daß er von alten 
bewährten Behandlungsverfahren nur zögernd läßt und sich zu neuen 
Verfahren dann besonders schwer entschließt, wenn sie negativ 
sind, das heißt durch Weglassen einer bisher als wirksam geltenden 
positiven Maßnahme scheinbar eine Vermehrung des operativen Wag- 
nisses bedeuten. Deswegen erliegt in dem vorliegenden Falle gerade 
der gewissenhafte Operateur nur allzu leicht der Versuchung, doch 
wieder einen Versuch zu machen, die peritonitische Flüssigkeit aus der 
freien Bauchhöhle abzuleiten, doch wieder ein Sicherheitsdrain einzu- 
legen, weil es vielleicht doch einmal nützen könnte. So ist die Drainage 
der freien Bauchhöhle, im besonderen ihr letztes Überbleibsel in Form 
der Douglasdrainage, nichts anderes als die letzte aber unnötige Krücke 
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unserer übertriebenen Gewissenhaftigkeit. Es ist das starre Festhalten 
an dem veralteten Mundeschen Gesetze aus dem Jahre 1887: ‚Sind 
wir im Zweifel, dann ein Drain!“ Dieser Satz ist aber ein Freibrief. 
Denn im Zweifel ist der Vorsichtige schließlich immer! | 

Bei dieser Sachlage kann der Vorschlag, die freie Bauchhöhle etwa 
durch das Rektum oder die Vagina zu drainieren, nicht mehr erörtert 
werden. Schon ein Gesunder könnte von Glück sagen, wenn er bei 
dieser Behandlung keine B. E. bekäme! 

Die Ergebnisse der Statistik sind in dieser Hinsicht nur mit äußerster 
Vorsicht zu verwerten. Wird doch vielfach zwischen dem Drainage- 
Tage versuch der freien Bauchhöhle und zwischen der Drainage örtlich 
50 begrenzter Eiterherde kein grundsätzlicher klarer Unterschied ge- 





0 B.schl. Drai. B.schl, Dral, 8.schl. Drai. 8,schl. Drai 8.schl. Drai. B.schl, Drai, 
Alle Fälle Appendicitis Magen-u. Ubriger Darm Eingeklemm- Andere Ursachen 
Duodenurn te Hernie 


Tab. 11. Klinikaufenthalt, vom Operationstage ab gerechnet, bei Bauchschluß und Drainage. 
Königsberger Klinik. 


macht. Nach der Königsberger Statistik (Tab. 10) ist die Sterblichkeit 
zwischen den drainierten und den vollständig geschlossenen Fällen 
nahezu gleich (55,7 : 62,5). Auch das Auftreten von postoperativen 
Abscessen und von Bauchdeckeneiterungen zeigt keine verwertbaren 
Unterschiede. Dagegen bestätigt meine Statistik, daß der durch- 
schnittliche Klinikaufenthalt durch die Drainage erheblich verlängert 
wird, häufig um mehr als das Doppelte und zwar bei allen auslösenden 
Ursachen mit Ausnahme der eingeklemmten Hernie (vgl. Tab. 11). 

Im Hinblick auf die Unmöglichkeit, die freie Bauchhöhle zu drainie- 
ren, sinkt der umfangreiche Streit um die Form und das Material der 
Drains zur Bedeutungslosigkeit herab. Ob die Drains aus Gummi, 
Glas oder geflochtenen Fasern, ob sie nackt oder mit Jodoformgaze 
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umwickelt (/selin) oder ausgestopft werden: die freie Bauchhöhle 
vermag keines von ihnen zu drainieren, und für die Ableitung des von 
einem örtlichen Infektionsherd ständig gebildeten Eiters bedarf es keiner 
komplizierten Vorrichtungen. Das Einfachste, das Gummidrain, ist 
das Beste. Es kann in jeder Stärke vorrätig gehalten, in seiner Länge 
und in seinen Seitenlöehern dem Einzelfalle jeweilig angepaßt werden 
und besitzt infolge seiner Schmiegsamkeit am wenigsten die Gefahr 
der Drucknekrose. Besäßen wir alle anderen Sorten von Drains und 
würde das einfache Gummidrain erst heute erfunden: wir würden es 
als Erlösung begrüßen. 

Auch die lockere G@azetamponade kann durch capilläre Saugwirkung 
Flüssigkeit ableiten. Soll aber einer ständig in größerer Menge neu 
entstehenden Flüssigkeit der Ausweg nach außen offen gehalten 
werden und jede Drucksteigerung durch Abdichtung vermieden werden, 
so leistet ein Drain mit seinem großen Kanal zweifellos bessere Dienste 
als ein Gazestreifen, der nach dem Vollsaugen nur zu leicht abdich- 
tend wirkt. Hierüber sind sich in Deutschland heute die meisten 
Autoren einig (Ausnahme bei meiner Rundfrage: Reichel). In Amerika 
ist man vielfach gegenteiliger Ansicht. 

Vor jeder nachträglichen Spülung durch die etwa eingelegten Drains 
ist zu warnen; bestenfalls ist sie wirkungslos. Die freie Bauchhöhle, 
die sich gegen die Drains ja alsbald abschließt, wird durch die Spül- 
flüssigkeit nicht erreicht, wenn man nicht etwa durch Spülung unter 
hohem Druck die Verklebungen sprengt und hierdurch unabsehbaren 
Schaden anrichtet. Findet aber aus einem abgegrenzten drainierten 
Infektionsherd eine ständige Eiterproduktion statt, so tritt der Eiter 
aus der Drainöffnung zumeist von selbst heraus; nur bei tiefen Höhlen, 
die sich nicht durch eine Gegeninzision an der tiefsten Stelle öffnen 
lassen oder in den Spätstadien, wenn sich Wandbestandteile der 
Eiterhöhle als nekrotische Fetzen abstoßen, kann gelegentlich vor- 
sichtiges Spülen am Platze sein. Gute Dienste leistet in solchen 
Fällen auch das durch v. Miculicz angegebene Eingießen von Glycerin, 
das als spezifisch schwerere Flüssigkeit den Eiter herausdrückt. 

Vor dem frühzeitigen oder häufigen Rühren an den eingelegten 
Drains ist zu warnen, derartige Maßnahmen kommen erst nach mehreren 
Tagen in Frage, wenn sich feste Verklebungen gebildet haben. Am 
besten werden die Drains überhaupt nicht gewechselt, sondern etappen- 
weise herausgezogen und gekürzt. Gelegentlich kann einmal ein dickes 
Drain durch ein dünneres ersetzt werden. 

Man hat für den Fall, daß man sich bei der B. E. unter den oben 
aufgestellten Bedingungen zu einem drainagelosen Verschluß der Bauch- 
höhle entschließt, vorgeschlagen, nur das Bauchfell zu nähen und 
die übrige Wunde mit Rücksicht darauf offen zu lassen, daß se 
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häufig vereitere und hierdurch eine Sekundärinfektion der Bauchhöhle 
verursachen könne. Ich möchte mich dieser Ansicht nicht anschließen. 
Gewiß ist es richtig, daß die Bauchdeckenwunde gegenüber einer In- 
fektion oft empfindlicher als das Bauchfell ist, und wirklich vereitert 
eine primär geschlossene Bauchdeckenwunde des öfteren, während die 
Bauchhöhle die Infektion überwindet. Ich halte jedoch die Gefahr 
für gering, daß von einer vereiternden, geschlossenen Bauchdecken- 
wunde eine sekundäre Infektion des Bauchfelles ausgeht, da sich die 
Bauchhöhle hiergegen erfahrungsgemäß stets schnell und verläßlich 
abschließt, und da die von dieser Seite drohende Gefahr durch nach- 
trägliches Öffnen der Wunde sofort zu beseitigen ist. Der vorläufige Ver- 
schluß aller Schichten der Laparotomiewunde besitzt aber den Vorteil, 
daß einerseits viele Wunden ohne weiteres heilen, und daß andererseits 
bei den vereiternden Wunden selbst nach Öffnung der oberflächlichen 
Schichten die Gefahr der Eventeration und der Entstehung postopera- 
tiver Brüche geringer ist als bei von Anfang an völlig klaffender Bauch- 
wunde. Beim Verschluß aller Schichten der Wunde empfiehlt es sich, 
in zweifelhaften Fällen das Subcutangewebe für einige Tage zu drai- 
nieren. | 
ô. Die Lymphaticostomie. 

Es muß an dieser Stelle noch eines neuzeitlichen Versuches gedacht 
werden, die in der Bauchhöhle entstehenden Giftstoffe nach außen 
abzuleiten: das ist die Lymphaticostomie (Costain). Hierbei wird der 
Ductus thoracicus an der linken Halsseite eröffnet, so daß die Lymphe 
nicht mehr in den Angulus venosus, sondern nach außen fließt. Dieser 
Maßnahme liegt die theoretische Vorstellung zugrunde, daß die Gift- 
stoffe und die Bakterien aus der Bauchhöhle ausschließlich oder vor- 
wiegend auf dem Wege des Ductus thoracicus ins Blut gelangen. Ab- 
gesehen davon, daß diese Vorstellung unrichtig ist, und daß gerade 
die gelösten Substanzen fast ausschließlich durch den Pfortaderkreis- 
lauf und nur die körperlichen Bestandteile vorwiegend durch die Lymph- 
bahn aufgenommen werden, bestehen gegen eine derartig einschnei- 
dende operative Maßnahme und gegen den ihr folgenden Säfteverlust 
schwere Bedenken. Die Tierexperimente sind zumeist zuungunsten 
dieses Verfahrens ausgefallen (Katsura, Lehmann, Steinberg, Klug), 
nur Cooke und Whiteford berichten über eine günstige Beeinflussung 
peritonitischer Tiere. In 2 Fällen der Mayoschen Klinik (Mc. Guire) 
konnte die Lymphaticostomie den tödlichen Ausgang nicht abwenden. 
Cooke und Whitefort wollen auch beim Menschen Erfolge gesehen haben, 
die jedoch keineswegs eindeutig sind. Ich möchte vor diesen bisher 
weder theoretisch hinreichend begründeten, noch durch den Tier- 
versuch oder die Erfahrungen am Menschen genügend erprobten Ein- 
griffe warnen. 
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B. Die Nachbehandlung. 


Die Nachbehandlung nach der Operation ist für den Ausgang der 
freien Bauchfellentzündung so bedeutungsvoll wie vielleicht bei wenigen 
anderen Erkrankungen. Aber auch hier harren noch viele ungeklärte 
Fragen der endgültigen Beantwortung. | 


1. Die Hebung des Allgemeinbefindens. 

Unsere erste Sorge ist die Hebung des Allgemeinzustandes, im be- 
sonderen die Unterstützung der regelrechten Blutverteilung durch 
Tonisierung der Gefäße und Capillaren und durch Anregung der Herz- 
tätigkeit. Die einschlägigen Maßnahmen besitzen im Grunde nichts 
für die B. E. spezifisches. Es macht den Eindruck, als wenn hierbei 
vielfach eine schematische Polypragmasie in der Annahme herrscht, 
man leiste einem Peritonitiker durch jedes Excitans einen Dienst. 
„Der Arzt greift reflektorisch zur Kampferspritze!“‘ Ich glaube, 
er sollte sich das lieber wohlweislich überlegen. Jedem Anpeit- 
schen des Herzens muß nach unseren physiologischen Vorstellungen 
eine entsprechende Erschlaffung folgen. Von den Zuständen aku- 
ter Herzensschwäche abgesehen, die durch die üblichen Medikamente 
zu bekämpfen sind, sind daher diejenigen Mittel zu bevorzugen, 
deren Wirkung sich über einen langen Zeitraum gleichmäßig verteilt; 
das sind vor allem die Digitalispräparate in schulmäßiger Anwendung. 
Eine wichtige Rolle spielt wegen seiner vorzüglichen tonisierenden 
Wirkung auf die Gefäße und Capillaren das Suprarenin. Es soll in 
kleinen Mengen über lange Zeit: verteilt werden, wie es als Beigabe zu 
einem intravenösen Dauertropfeinlauf am bequemsten geschieht. Es 
sei noch daran erinnert, daß Morphium ein ausgezeichnetes Kraftspar- 
mittel ist. Neocesol ist vorzüglich gegen den Durst der Peritonitiker. 

Eigenartig ist, daß nach meinen statistischen Erhebungen die vor 
der Operation vorhandene Pulsfrequenz und Temperaturhöhe au 
die spätere Sterblichkeit keinen großen Einfluß hat (Tab. 12). Von 
den Kranken mit weniger als 80 Pulsen in der Minute vor dem ope- 
rativen Eingriff sterben kaum mehr als von denen mit über 100 Pulsen, 
von den fieberfreien Kranken mehr als von den über 38,5 Fiebernden. 

Die Schleimhaut des peritonitischen Darmes verliert sehr bald die 
Fähigkeit der Wasseraufnahme, ja sie scheidet infolge der Capilar- 
lähmung im Gegenteil nach den Untersuchungen von Znderlen und 
Hotz Flüssigkeit in vermehrter Menge in den Darm aus. Es tritt 
daher schnell eine Wasserverarmung des Körpers ein. Das bedeutet eine 
Eindickung des Blutes, ein Leerpumpen des Herzens, eine Schädigung 
der Zirkulation und des allgemeinen Kräftezustandes und vielleicht 
auch eine Vermehrung der Aufsaugung der giftigen Peritonealflüssigkeit. 
Denn da ein wasserverarmter Körper mehr Flüssigkeit aus der Bauch- 
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höhle aufsaugt als ein flüssigkeitsgesättigter Körper, so wird der die 
— nach der Vorstellung der meisten Autoren giftige — Flüssigkeit 
aus der Bauchhöhle reichlich aufnehmende Peritonitiker seine Vergif- 
tung selbst fördern. 

Zur Abwendung dieser aus der Wasserverarmung erwachsenden 
Schädlichkeiten muß dem Körper Flüssigkeit künstlich zugeführt werden. 
Denn selbst wenn der Kranke nicht erbricht und daher reichlich trinken 
kann, wird die getrunkene Flüssigkeit durch den Darm nicht genügend 
aufgenommen. 

Bei der künstlichen Zufuhr ist jedoch zu bedenken, daß jedes Über- 
maß von Flüssigkeit eine Belastung und hierdurch eine Schädigung 
für den Körper bedeutet. Denn 
jeder Tropfen überschüssiger 
Flüssigkeit muß durch das 
Herz, durch die Gefäße und 
die Nieren unnötig gepumpt 
und ausgeschieden werden. 
Ich muß es daher als unzweck- 
mäßig und schädlich bezeich- 
nen, dem Körper Flüssigkeit 
in wahlloser oder gar mög- 
lichst großer Menge zwangs- 
weise einzugießen. 

Die von Wiesinger und Bon- 
heim empfohlene intravenöse 
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Auffüllung des Blutkreislaufes 


mit massiven Mengen von 

Kochsalzlösung, so daß „die iron unter 376 uo Pulszahl: "SGE" 905 UDO: 
Halsvenen prall hervorsprin- Tab. 12. Sterblichkeit bei TER GR, der 
gen und die Kranken sich zum Temperatur eg ai ER Operation. 
Platzen voll fühlen“, glaube 

ich daher eindringlich widerraten zu müssen. Auch Läwen will in 
30 Stunden bis zu 10 Liter Kochsalzlösung einverleiben, und er läßt 
sich hieran nur durch das Auftreten von Ödemen stören. Wenn 
man einem Gesunden innerhalb weniger Stunden 10 Liter Flüssig- 
keit in die Blutgefäße eingösse, so würde er hierdurch sicherlich nicht 
gekräftigt, sondern geschwächt werden. Einen Peritonitiker aber 
sollte man einer derartigen Maßnahme ungestraft unterwerfen können ? 
Die Vorstellung, daß durch Übertreibung der Urinausscheidung die im 
Blute kreisenden hypothetischen Gifte besonders reichlich ausgeschwemmt 
würden, ist unhaltbar. Soweit eine derartige Giftausscheidung durch die 
Nieren überhaupt stattfindet, ist sie eine Funktion der Nierenzellen, die 
den Urin in weiten Grenzen beliebig zu konzentrieren vermögen. Nie- 
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mand wird ernstlich erwarten, daß, wenn man die Urinmenge von 1 Liter 
auf 4 Liter steigert, viermal so viel Giftstoffe ausgeschwemmt werden. 
Sonst legen sich nach dem Ergebnis meiner Rundfrage außer mir 
nur zwei Autoren Hotz und Rehn in der Menge der zugeführten 
Flüssigkeit eine bewußte Beschränkung auf, die anderen handeln 
offenbar ‚nach Gefühl“ oder nach dem Grundsatz: ‚je mehr, desto 
besser“. Das erscheint aber unzulässig. Es muß vielmehr eine genaue 
Dosierung eingehalten werden, und zwar besonders bei der intravenösen 
Eingießung, gegen die der Körper sich in keiner Weise zu wehren vermag. 
Unseren physiologischen Vorstellungen widerspricht grundsätzlich jede 
Übertreibung ; der lebende Körper läßt sich nicht ungestraft vergewaltigen. 

Wir besitzen nun einen hinreichend verläßlichen Maßstab für das 
Flüssigkeitsbedürfnis des Körpers: das ist, so lange Herz und Nieren 
regelrecht arbeiten, die in der Zeiteinheit ausgeschiedene Urinmengr. 
Sie beträgt unter normalen Verhältnissen 1—1!/, Liter in 24 Stunden. 
An meiner Klinik wird daher die künstliche Wasserzufuhr auf eine 
tägliche Urinmenge von 1000—2000 ccm eingestellt. Natürlich gelingt 
es durchaus nicht immer, die Harnausscheidung in kurzer Zeit über 
l Liter zu steigern; dauernde starke Einschränkung der Urinmenge 
trotz reichlich zugeführter Flüssigkeit gibt eine schlechte Prognose. 
Jede grobe Überdosierung aber läßt sich auf diese Weise vermeiden. 

Von den drei uns für die künstliche Wasserzufuhr zur Verfügung 
stehenden Wege wird man den einfacheren dem umständlicheren zu- 
nächst vorziehen. Das einfachste Verfahren ist der rektale Dauertropj- 
einlauf, mit dem den Kranken in 24 Stunden in der Regel unschwer 
mehrere Liter beigebracht werden können. Es wird nach dem Ergeb- 
nis meiner Rundfrage von 28 Autoren und zwar von der Mehrzahl 
grundsätzlich angewendet. Für die von Wiedhopf und Hilgruber aus- 
gesprochene Befürchtung, daß durch Suprareninzusatz die Gefahr 
der Gangrän des Mastdarmes heraufbeschworen würde, habe ich trotz 
reichlicher Verwendung keinen Anhalt gefunden. Die Hauptvorzüge 
des rectalen Tropfeinlaufes sind seine Einfachheit und die Möglichkeit. 
daß sich der Körper gegen eine plötzliche Überfüllung des Kreislaufes 
mit Flüssigkeit durch Verlangsamung der Aufsaugung bis zu einem 
gewissen Grade wehren kann. 

In schweren Fällen, wo man mit dem rektalen Einlauf nicht aus- 
kommt, z. B. bei Kollapszuständen, tritt die intravenöse Infusion in 
ihre Rechte. Sie wird von 25 der befragten Autoren teils grundsätzlich, 
teils zur Aushilfe in Anwendung gebracht. Wir benutzen sie stets 
in der Form des Dauertropfeinlaufes (Friedemann, Eick), dessen Vor- 
richtung wir über viele Tage liegen lassen und nach Bedarf betätigen. 
Vor der subcutanen Infusion, die nur 17 der befragten Autoren gelegent- 
lich verwenden, hat sie den Vorzug der Schmerzlosigkeit. 
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Ich vertrete den Standpunkt, daß jeder Peritonitiker grundsätz- 
lich den rectalen Dauertropfeinlauf bekommt, und daß schwere Fälle 
außerdem die intravenöse Dauerinfusion erhalten. 

Die Frage nach der Art der dem Körper in dieser Weise einverleibten 
Flüssigkeit besitzt demgegenüber offenbar eine sekundäre Bedeutung. 
Vor der alten ‚physiologischen‘ Kochsalzlösung wird man heute der 
„physiologischeren‘‘ Normosallösung gewiß den Vorzug geben. 

Bei geschwächten Kranken erscheint es als Vorteil, der Flüssigkeit 
Nährstoffe in Gestalt von Traubenzucker, Glucose oder Calorose bei- 
zugeben. Aber mehr als 600 Kalorien kann man auf diese Weise in 24 
Stunden kaum zuführen, wenn man die Flüssigkeitsmenge nicht un- 
verhältnismäßig steigern will. Das bedeutet nicht sehr viel an Nähr- 
stoffen und tritt gegenüber der Bedeutung der Ergänzung des Wasser- 
vorrates zurück; immerhin kann man auch diesen geringen Vorteil 
mitnehmen. 

Orator hat jüngst den Vorschlag gemacht, dem Peritonitiker gleich- 
zeitig mit Traubenzucker Insulin in der Absicht zuzuführen, die aus- 
nutzbare Menge des dem Körper zugute kommenden Zuckers zu steigern. 
Er gibt dem Kranken 1—2 mal täglich 80”— 100 ccm 50proz.Traubenzucker- 
lösung mit je 50 E. Insulin und glaubt, hierbei einen äußerst günstigen 
Einfluß auf den allgemeinen Kräftezustand auszuüben. Bekanntlich 
wird für gewöhnlich diejenige dem Körper zugeführte Traubenzucker- 
menge, die den Blutzuckerspiegel über 0,15—0,2%, steigert, durch die 
Nieren ungenutzt ausgeschieden. Bei gleichzeitiger Insulingabe kann 
man jedoch mehr Zucker verabfolgen, ohne daß der Blutzuckerspiegel 
über den genannten Wert steigt. Es herrscht die Ansicht vor, daß 
dieses Mehr der nicht im Blute erscheinenden Zuckermenge unter 
Ausnutzung für den Körper verbrannt wird und somit dem Körper 
als Kraftstoff zugute kommt. 

Dagegen vermag ich die Hoffnung von Orator nicht zu teilen, durch 
die Zuführung von Insulin die ‚Acidose‘‘ des Peritonitikers günstig 
zu beeinflussen. Damit eine Acidose günstig beeinflußt werden kann, 
muß sie zunächst vorhanden sein. Davon ist bisher nichts bekannt. 
Daß Acidose mit dem Auftreten von Aceton im Urin nicht gleich- 
bedeutend ist, wird heute wohl allgemein anerkannt. Ich verweise 
in dieser Beziehung auch auf die zusammen mit Jaguttis angestellten 
Untersuchungen meines Assistenten Stegemann. 

Zweckmäßig ist es, etwaige Medikamente für das Herz, die Gefäße 
oder den Darm der Infusionsflüssigkeit beizumischen. Ihre Wirkung 
wird hierdurch über einen langen Zeitraum gleichmäßig verteilt. Ich 
setze der Infusionsflüssigkeit regelmäßig Suprarenin zu. 

Ich habe in der Literatur keine Angaben über die Anwendung der 
Bluttransfusion bei der B. E. gefunden mit Ausnahme einer theoretischen 
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Empfehlung Olivecronas. Gestützt auf theoretische Schlußfolgerungen 
und mühevolle Untersuchungen kommt er zu dem Ergebnis, daß beim 
Peritonitiker infolge Erhöhung der Durchlässigkeit der Capillaren eine 
Minderung der Blutmenge erfolgt, die am besten durch eine Bluttrans- 
fusion ausgeglichen wird. Clairmont erwähnt bei meiner Rundfrage 
die Möglichkeit der Bluttransfusion. Ich würde sie bei einem Kranken, 
der bei dem operativen Eingriff viel Blut verloren hat, unbedingt in 
Anwendung bringen und möchte sie für aussichtsvoll zur Bekämpfung 
eines akuten, vorübergehenden Kollapszustandes halten. Dagegen glaube 
ich nicht, daß sie den Gesamtverlauf der B. E. maßgebend beeinflussen 
kann. | 
2. Die Lagerung des Kranken. 

Die Beckentieflagerung nach Rehn-Fowler wird heute allgemein als 
eine Selbstverständlichkeit der Nachbehandlung angesehen. Erinnern 
wir uns zunächst daran, daß dem nicht immer so war: Clark lagerte 
den Kopf tief, Coffey ließ die Kranken rechte Seitenlage einnehmen 
und Küster legte sie auf den Bauch! Wenn ich es nun wage, an dem 
zur Zeit geheiligten Grundsatz der steilen Aufrichtung des Oberkörpers 
zu rütteln, so leiten mich hierbei folgende Erwägungen: 

Die ursprünglichen Gründe für diese Lagerung sind heute nicht 
mehr stichhaltig. Die Rehnsche Hoffnung, den am tiefsten Punkt 
des aufgerichteten Kranken in der Schale des Douglas sich sammelnden 
Eiter vermittels des intraabdominellen Druckes durch ein Douglas- 
drain mechanisch auszupressen, hat sich bei der Unmöglichkeit, die 
freie Bauchhöhle überhaupt zu drainieren, überlebt. 

Weiterhin folgt erfahrungsgemäß die Lokalisation etwaiger Abscesse 
keineswegs einfach dem Gesetze der Schwere; im Gegenteil sie ent- 
stehen vielfach ohne Beeinflussung durch die Schwerkraft unregel- 
mäßig oder an bestimmten Lieblingsstellen, so vorzugsweise auch 
an den höchsten Punkten der Bauchhöhle, im subphrenischen Raum. 
Die aufrechte Körperhaltung fördert daher durchaus nicht die Bildung 
der wegen ihrer leichten Zugänglichkeit als Glück im Unglück erhofften 
Douglasabscesse. 

Zumeist wird der Beckentieflagerung die Bedeutung zugeschrieben, 
daß sie die Aufsaugung der in der Bauchhöhle befindlichen Flüssigkeit, 
verlangsame. . Steht man auf dem Standpunkt, daß die Hauptschädi- 
gungen der B. E. in einer Überschwemmung des Körpers durch die 
in der Bauchhöhle gebildeten Giftstoffe besteht, so wird man in der 
Beckentieflagerung ein wertvolles Mittel sehen, dieser gefährlichen 
Giftwirkung entgegenzuarbeiten. Hiergegen ist jedoch folgendes ein- 
zuwenden: Es ist durchaus zweifelhaft, ob die B. E. den Körper wirk- 
lich durch die Aufsaugung von Giftstoffen schädigt. Es ist weiterhin 
sehr fraglich, ob die Beckenhochlagerung die Aufsaugung aus der Bauch- 
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höhle wirklich steigert; und es ist schließlich sicher, daß die Aufsauge- 
fähigkeit der entzündeten Bauchhöhle nach einer anfänglichen Steigerung 
schnell abnimmt, um schließlich aufzuhören (Clairmont und Haberer, 
Glimm und Freytag, Peiser); die Natur sperrt also selbsttätig den et- 
waigen weiteren Zustrom schädlicher Stoffe. Aus all diesen Gründen 
kann uns die Rücksicht auf die Aufnahme von Giftstoffen aus der 
Bauchhöhle nicht zu einer dauernden steilen Aufrichtung des Ober- 
körpers verpflichten. 

Nun sind aber schwerwiegende Gründe gegen diese Lagerung ins 
Feld zu führen. Diese Stellung erschwert in ausgesprochener Weise 
den venösen Rückfluß des Blutes aus dem unterhalb des Herzens ge- 
legenen, tief gelagerten Körperabschnitt, namentlich aus dem Pfort- 
adergebiet und beeinträchtigt den arteriellen Zustrom zu den hoch ge- 
legenen, lebenswichtigen Zentren des Gehirns. Gerade in einer der- 
artigen Fehlerhaftigkeit der Blutverteilung liegt aber, wie wir vorher 
gesehen haben, die Hauptgefahr für den Peritonitiker. ‚Die Splanch- 
nikusgefäße werden überfüllt, die Gefäße des Gehirns werden blutleer‘“ 
(Romberg). Wir müssen daher alles vermeiden, was diesem verhäng- 
nisvollen Vorgang Vorschub leisten könnte, und alles tun, was ihm 
entgegenarbeitet. Schon hieraus ergibt sich mit zwingender Notwendig- 
keit der Abbau dieser Stellung in eine horizontale Lage oder selbst in 
eine Tieflagerung des Kopfes. Es kommt hinzu, daß das dauernde 
Erzwingen der steilen aufrechten Haltung für einen schwerkranken 
Menschen eine Qual ist, seine Ruhe und seinen Schlaf stört und sich 
in der Praxis längere Zeit überhaupt nicht durchführen läßt. Der ent- 
kräftete Mensch, der nach der gewohnten horizontalen Seitenlage in 
seinem Bett verlangt, sinkt einfach in sich zusammen und wir erreichen 
mit der Jagd nach der Aufrichtung des Oberkörpers nicht vielmehr, 
als seinen Schlaf und seine Kräfte zu vergeuden. 

Ich vertrete daher die Ansicht, daß die dauernde steile Aufrichtung 
des Oberkörpers dem Peritonitiker mehr schadet als nützt. Die ge- 
wohnte horizontale Lagerung ist zu bevorzugen, und es ist nur zu begrüßen, 
wenn die Kranken sich auf die Seite legen. 


3. Die Regelung der Darmtätigkeit. 


Fast alle Peritonitiker bekommen frühzeitig Störungen der Bewe- 
gungen des Darmes, die meisten im Sinne einer Lähmung, wofür die 
Ausdrücke „‚Peritonitische Gassperre‘, ‚paralytischer Ileus“, die 
Schlagworte sind. 

Früher hielt man diese Untätigkeit des Darmes für etwas wünschens- 
wertes, für eine Selbsthilfe des erkrankten Körpers und suchte sie künst- 
lich herbeizuführen (Opiumtherapie). Man erhoffte von einer Ruhig- 
stellung der Darmschlingen eine Begrenzung und eine Abkapselung der 
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Entzündung. Diese Vorstellungen gelten heute allgemein als überwunden. 
Wir wissen, daß die einzelne Darmschlinge auch bei starker Peristaltik 
nur geringfügige pendelnde Bewegungen macht, nicht aber wie eine 
Schlange durch größere Abschnitte des Bauchraumes kriecht. Es sei 
auch daran erinnert, daß der Körper, wenn er irgendwo das Bestreben 
zu Verklebungen entwickelt, dieses Verlangen mit ungeheurer Zähigkeit 
verwirklicht und sich selbst durch ausgiebige Bewegungen hieran nicht 
hindern läßt. Eher könnte das Bedenken geltend gemacht werden, dab 
eine Steigerung der Peristaltik zugleich eine Steigerung der Bauch- 
höhlenresorption bewirkt: doch ist hiergegen einzuwenden, daß die 
Entzündung die TEE schnell aufhebt. Die ne Lennan- 
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Tab. 18. Sterblichkeit bei verschiedenen Erscheinungen der Peristaltik vor der Operation. 
Königsberger Klinik. 


ders, es könne bei lebhafter Peristaltik zu einer Darmknickung oder 
zu einem Volvolus kommen, erscheint weder theoretisch begründet. 
noch hat sie sich in der Praxis als richtig erwiesen. 

Heute wissen wir im Gegenteil, daß die Prognose um so ungünstiger 
ist, je früher und ausgesprochener die Lähmung des Darmes hervortritt 
(Tab. 13). Nach meiner Statistik sterben von den Kranken, bei denen 
vor der Operation Erbrechen verzeichnet ist, mehr als von denen, bei 
denen das Erbrechen fehlt (51,9% zu 41,4%), bei Verstopfung beträgt 
das Verhältnis 57,4%, zu 38,3% ind bei Meteorismus 59,8%, zu 32,3%- 

Sehr ungünstig ist die Prognose bei Darmstörungen nach dér Operation 
(Tab. 14). Beim Fortbestehen von Erbrechen beträgt die Sterblichkeit 
an meinem Material 86% gegenüber 25%, ohne Erbrechen, bei Stuhl- 
verhaltung ist die Sterblichkeit 79% gegen 25% bei geregelter Stuhl- 
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entleerung, bei Meteorismus steigt die Sterblichkeit auf über 88%, 
während von den Kranken ohne Meteorismus nur 23% sterben. Auch 
Nordmann gab seinerzeit an, daß bei dem von ihm bearbeiteten Material 
bei primärer Darmlähmung 86% starben, während die Kranken ohne 
Darmlähmung sämtlich mit dem Leben davonkamen. 

Aus der Tab. 15 ergibt sich jedoch die bemerkenswerte Tatsache, 
daß es gleichgültig ist, an welchem der ersten drei Tage nach der Opera- 
tion der erste Stuhlgang erfolgt. Zunächst scheint es sogar, als wenn 
die Kranken, die bereits am 1. Tage nach der Operation Stuhlgang 
haben, ungünstiger dran sind als die, bei denen der erste Stuhlgang 
am 2. oder 3. Tage erfolgt. Dieses Scheinergebnis hat jedoch offenbar 
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darin seinen Grund, daß am 1. Tage auch die Kranken mit Durchfall 
mitzählen, der, wie wir später sehen werden, eine besonders ungünstige 
Voraussage gibt. Erfolgt erst am 4. Tage Stuhlgang, so steigt die Sterb- 
lichkeit auf 41,5%, während sie bei früherem Stuhlgang nur etwa 28%, 
beträgt; erfolgt der erste Stuhlgang erst am 5. Tage, so erreicht die 
Sterblichkeit mehr als 77%. Diese Statistik scheint dafür zu sprechen, 
daß es unnötig ist, bei den operierten Kranken Stuhlgang am ersten 
Tage nach dem Eingriff zu erzwingen, daß es vielmehr genügt, wenn 
er bis zum Ende des 3. Tages eintritt. Immerhin erscheint es ange- 
bracht, mit den peristaltikbefördernden Maßnahmen nicht längere 
Zeit zu zögern, da ihre Wirkung besonders beim paralytischen Darme 
in der Regel auf sich warten läßt. Ist aber Stuhlgang in den ersten 
3 Tagen nicht zu erreichen, so wird die Prognose äußerst schlecht. 
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Mit diesen nackten Zahlen, die wir für die Prognose bei Störungen 
der Darmtätigkeit errechnet haben, stimmen die gefühlsmäßigen Vor- 
stellungen wohl der meisten Beobachter überein. Bei den Klinikern 
hat sich schon lange die Vorstellung gebildet, daß das Wiedereinsetzen 
der Darmtätigkeit nach der Operation geradezu den Angelpunkt der 
Prognose bildet. Gehen erst wieder reichlich Winde ab, ist der erste 
massige Stuhlgang wirklich da, dann ist der Kampf in den meisten 
Fällen fast gewonnen. Am Krankenbette gewinnt man hieraus durchaus 
den Eindruck, als wenn die im Darm angestauten und zersetzten Stuhl- 
massen eine Vergiftung des Körpers bewirkten (intestinale Toxämte), 
und als wenn nach der Entleerung dieser Giftstoffe die Genesung ein- 
träte. 

Diese klinischen Vorstellungen finden jedoch durch experimen- 
telle Ergebnisse keine Stütze. Denn der peritonitische Darm verliert 
beim Tier nach den Untersuchungen von Clairmont und Ranzi, Braun, 
Boruttau, Enderlen und Hotz so schnell an Resorptionskraft, daß eine 
dauernde reichliche Aufnahme von Giftstoffen durch ihn unwahrschein- 
lich ist; auch erzeugen die einem Tier parenteral einverleibten Bestand- 
teile eines gestauten Darmes keine besonderen Vergiftungserscheinungen. 

Vielleicht hat aber die häufige Wendung zum Guten im Allgemein- 
befinden des Peritonitikers nach der Wiederaufnahme der Darmtätig- 
keit ganz andere Gründe: Überlegungen, die durch experimentelle 
Untersuchungen meines Assistenten Usadel eine erhebliche Stütze er- 
halten, machen es mir wahrscheinlich, daß die dauernden Bewegungen 
des gesunden Darmes für die Fortführung des venösen Blutes aus dem 
Pfortadersystem durch die Leber nach dem Herzen von Bedeutung 
sind. Die Lähmung des Darmes läßt das Blut stagnieren, die Tätig- 
keit des Darmes wirkt wie das Schlagen eines peripheren Herzens und 
arbeitet daher dem berüchtigten ‚Verbluten in die Gefäße der Bauch- 
höhle‘‘ entgegen. Für die Richtigkeit dieser Anschauung mag sprechen, 
daß der Blutdruck steigt, wenn es bei der Laparotomie gelingt, durch 
Spülen mit heißer Salzlösung Darmperistaltik auszulösen; beim Tier 
fließt hierbei mehr Blut durch die Pfortader nach dem Herzen. So- 
mit werden die die Peristaltik erregenden Maßnahmen zu den wich- 
tigsten Hilfsmitteln der Wiederherstellung der regelrechten Blutver- 
teilung und hierdurch zur Rettung des Kranken. 

Bei der nachteiligen Einwirkung, die die Lähmung des Darmes 
in den verschiedensten Beziehungen auf den Ausgang der Krankheit 
ausübt, konnte Heidenhain mit Recht sagen: „Eine ganze Anzahl von 
Peritonitikern stirbt nicht an peritonealer Sepsis, nicht an der peri- 
tonitischen Eiterung, sondern an Darmverschluß, der durch die Bauch- 
fellentzündung erzeugt wird‘‘, wobei unter ‚„Darmverschluß‘‘ der para- 
Iytische Darmverschluß zu verstehen ist. 
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In einem gewissen Widerspruch mit diesen Anschauungen steht, 
daß auch die Steigerung der Darmtätigkest in Gestalt von: Durchfällen 
eine ungünstige Voraussage hat; dort, wo in meinem Material Durchfälle 
angegeben sind (Tab. 13), beträgt die Sterblichkeit 66,7%, beim Fehlen 
von Durchfällen 48,8%. Immerhin sind diese Unterschiede nicht 
erheblich und die Angaben in den Krankengeschichten vielleicht nicht 
immer sorgfältig genug, um weitgehende Schlüsse zu gestatten. Auf 
die schlechte Bedeutung und auf die Häufigkeit der Durchfälle 
beim Peritonitiker wies namentlich Giertz hin, der sie in etwa 1/, seiner 
Fälle feststellte: er machte auch darauf aufmerksam, daß trotz Durch- 
fällen Meteorismus bestehen kann. Unser Material bestätigt die An- 
gaben von Giertz hinsichtlich der Häufigkeit der Durchfälle nicht: 
ich konnte sie nur in 3%, meiner Fälle feststellen. 

Gewiß ist die von Noetzel vertretene Ansicht richtig, daß sich beim, 
paralytischen Ileus mit dem Abklingen der Entzündung des Bauch- 
felles die Tätigkeit des Darmes von selbst wiederherstellt — nur sterben 
viele Kranke vor dieser Wiederherstellung aus eigener Kraft! Gewiß liegt 
auch darin etwas Richtiges, daß die die Tätigkeit des gesunden Darmes 
anregenden Mittel auf den peritonitischen Darm vielfach nicht mehr 
wirken. Aber das kann doch nur ein gradueller Unterschied gegenüber 
dem gesunden Darm sein. Zwischen dem Darm des Gesunden, der von 
selbst arbeitet, und dem Darm eines Peritonitikers, der auch auf die 
stärksten Abführmittel nicht mehr anspricht, muß es doch Därme 
geben, die ohne Abführmittel nicht mehr arbeiten, durch starke 
Abführmittel aber noch zu erregen sind; hier können wir die ver- 
hängnisvolle ‚‚Grabesstille im Bauchraum“ (Schlange) erfolgreich stören. 
Viele darmgesunde Bettlägerige haben nur nach Abführmitteln Stuhl- 
gang; haben wir Veranlassung, die Abführmittel allein den bettlägerigen 
Peritonitikern vorzuenthalten ? 

Meine Umfrage hat ergeben, daß von 33 hierfür verwertbaren Ant- 
worten sich alle für die Anregung der Peristaltik durch rectale Klysmen 
aussprechen, also durch Wasser-, Seifen-, Öl-, Glycerin-, Senna-, Syrup-, 
Milcheinläufe. Dabei machen Garré und Stich von diesen Verfahren 
nur in seltenen Ausnahmefällen Gebrauch. 

25 Autoren setzen sich für die Verwendung parenteral, meist sub- 
cutan, selten intravenös verabfolgter Abführmittel ein: Sennatin, 
Hypophysin, Physostigmin, Pituglandol, Peristaltin, Strychnin, Atropin, 
Neohormonal, in neuerer Zeit Cholin (Magnus), in der Eiselsbergschen 
Klinik antitryptisches Serum (Schönbauer). Welches dieser Mittel der 
einzelne Autor bevorzugt, ist vielleicht nicht von ausschlaggebender 
Wichtigkeit; gelegentlich versagt das eine, wo das andere hilft. Wir 
haben von Sennatin, Hypophysin und Physostigmin besonders Gutes 
gesehen. Hotz hat gezeigt, daß auch die intravenöse Kochsalzinfusion 
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selbst in geringer Menge die darniederliegende Darmtätigkeit bei der 
Bauchfellentzündung in Gang bringen kann. Schon diese Beobachtung 
legt es nahe, die parenteralen Abführmittel einem intravenösen Ein- 
laufe beizumischen, ein Verfahren, das in der Tat vielfach mit Vorteil 
Anwendung findet. Über die Anwendung von Neohormonal gehen die 
Ansichten auseinander; ich habe mit ihm in sehr ernsten Fällen öfters 
Erfolg gehabt, so daß ich es nicht entbehren möchte. 

Man hat die Darmtätigkeit anregende Mittel dem Körper noch 
auf anderen Wegen zugeführt. Gelegentlich wurde bei Darmparalyse 
beobachtet, daß nach der Ausführung der gewöhnlichen Lumbalan- 
ästhesie Stuhlgang erfolgte. Derartige Beobachtungen, auf die be- 
sonders Mayer hingewiesen hat, sind aber Seltenheiten, und sie 
berechtigen uns nicht, die Lumbalanästhesie mit ihren Gefahren etwa 
als eine Normalbehandlung der Darmlähmung anzuwenden. Schon 
mit Rücksicht auf das Eingreifende der Maßnahme wird man auch 
den Bestrebungen, statt Anästhesielösung darmanregende Mittel in 
den Lumbalsack zu bringen (Banzet), ablehnend gegenüberstehen. 
Rosenstein und Köhler empfehlen in Fällen hartnäckiger Darmlähmung 
die Umgebung des Ganglion coeliacum mit einem Nicotinpräparat!) 
zu infiltrieren. Sie bedienen sich dabei der bekannten Technik von 
Kappis, die für die Anästhesierung der Bauchhöhle dienende Novocain- 
lösung durch Einspritzung vom Rücken in das Ganglion zu bringen, 
wo die sympathischen, die Darmtätigkeit hemmenden Fasern der Nn. 
splanchnici verankert sind. Die beiden Autoren wollen hierbei im Tier- 
versuch und am Menschen regelmäßig lebhafte Darmperistaltik erzielt 
haben. 

Bekennen wir uns grundsätzlich zu der Ansicht, daß die Wiederauf- 
nahme der Darmtätigkeit bei der B. E. nach der Operation von Wichtig- 
keit und zu fördern ist, so müssen wir zur Erreichung dieses Zieles 
folgerichtig auch alle verfügbaren Mittel einsetzen. Daher vermag 
ich nicht einzusehen, warum nach dem Ergebnis meiner Rundfrage 
eine gewisse Abneigung gegen innere, durch den Mund gegebene Ab- 
führmittel besteht, die meines Erachtens immer noch den wirksamsten 
und harmlosesten Weg der Abführung darstellen. Nur 7 Autoren 
treten uneingeschränkt für die inneren Abführmittel ein; 2 weitere 
Autoren lassen sie unter besonderen Verhältnissen gelten. Dabei wird 
die Abneigung gegen die Eingabe per os nicht etwa durch Erbrechen 
begründet. Natürlich wird niemand in Fällen, in denen stärkeres 
Erbrechen besteht, Abführmittel durch den Mund geben. Sondern 
die Zurückhaltung gegenüber diesen Mitteln scheint in einer unbestimm- 


1) Die empfohlene Firma Kahlbaum hat mir Ende April 1926 auf meine 
Anfrage jedoch mitgeteilt, daß die genannten Autoren über das zu verwendende 
Präparat noch nicht schlüssig seien. 
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ten Abneigung zu wurzeln, die vielleicht in dem Unterbewußtsein der 
früheren grundsätzlichen oralen Opium-Therapie ihre letzten Wurzeln 
hat. Ich bin der Ansicht, daß gerade von den inneren Abführmitteln 
grundsätzlich ein frühzeitiger und ausgiebiger Gebrauch gemacht 
werden soll. Die Wahl des Mittels ist hierbei für Arzt und Kranken 
Geschmackssache. Es ist unmöglich, die vielen Dutzende der uns 
zu Gebote stehenden Mittel gegeneinander abzuwägen. Jeder hat 
seine Lieblinge. Ich halte das ehrwürdige Ricinusöl für ausge- 
zeichnet. Wo es auf Widerwillen stößt oder zum Brechen reizt, findet 
es durch den herzhaften Schotentee oder das Wiener Tränkchen (Infus. 
Sennae compos.), bei Kindern durch Brustpulver (Goebel) u. a. treff- 
lichen Ersatz. Zu warnen ist lediglich vor der Anwendung salinischer 
Abführmittel, da sie durch das Festhalten oder Ausscheiden von Flüssig- 
keit in den Darm wirken und hierdurch die Auftreibung des Darmes 
vermehren. 

Zur weiteren Anregung der Peristaltik dient dem Leib örtlich zu- 
geführte Hitze in jeder Form (heiße Umschläge, Heizkissen, Glühbogen 
usw.), wobei man sich mit Rücksicht auf die Beanspruchung des Herzens 
und auf die Wasserverarmung vor der bei enthusiastischen Ärzten 
und Pflegepersonen vielfach beliebten Übertreibung hüten soll. Im 
Tierversuch wirkt übrigens die Zufuhr örtlicher Hitze resorptions- 
fördernd. | ” 

Darüber, daß bei Erbrechen der Magen immer wieder auszuhebern 
ist, herrscht Einstimmigkeit. Ausgezeichnete Dienste leistet hierbei 
in schweren Fällen die ‚‚Trockenlegung des Magens“ mittels einer durch 
den Mund oder die Nase eingeführten Dauermagensonde mit ange- 
schlossener Saugleitung. In derartigen Fällen ist natürlich die Nahrungs- 
und Flüssigkeitszufuhr durch den Mund einzustellen. Andernfalls 
richte man sich bei der Auswahl der Nahrungs- und Genußmittel 
und der Getränke weitgehend nach dem Geschmack der Kranken. 

Gelingt es durch diese Mittel nicht, die Darmtätigkeit in Gang zu 
setzen, so bin ich ein Anhänger der in Lokalanästhesie mit Wiizelscher 
Technik angelegten Dünndarmfistel nach Heidenhain. Erfolg kann 
die Enterostomie nur dann haben, wenn sie nicht zu spät ausgeführt 
wird. Ich entschließe mich zu ihr, sobald sich die peristaltikanregen- 
den Mittel als erfolglos erweisen, die Auftreibung des Leibes zunimmt 
und Erbrechen eintritt. Über den Standpunkt meiner Klinik hat auf 
dem vorigen Chirurgenkongreß mein Assistent Hübener gelegentlich des 
Perthesschen Vortrages über Ileus berichtet. Damals war die allge- 
gemeine Stimmung für die Enterostomie. Auch auf meine Rundfrage 
lehnt sie nur ein Chirurg grundsätzlich ab (Clairmont), 31 sprechen 
sich für ihre Anwendung aus, wobei viele Autoren zurückhaltend im 
Sinne einer Ultima ratio, andere sehr weitherzig sind. 3 Autoren 
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(Anschütz, Heidenhain, E. Rehn) treten sogar gegebenenfalls für mul- 
tiple Darmfisteln ein, ein Rat, zu dessen Befolgung man sich wohl nur 
äußerst selten entschließen wird. Doch erinnere ich mich eines Falles, 
wo ich die Schläuche einer hoch- und einer tiefgelegenen Dünndarm- 
fistel äußerlich miteinander vereinigte und auf diese Weise erfolgreich 
den Darminhalt des obersten Dünndarmes unter Umgehung des ge- 
lähmten Mitteldarmes in den untersten Dünndarm leitete. 

Dem Vorschlag Roepkes kann ich mich nicht anschließen, schon 
primär bei der Hauptoperation eine Enterostomie anzulegen: Bei der 
Unsicherheit der Voraussage wird man den Eingriff in manchen Fällen 
unnötig ausführen. Die primäre Anlegung verlängert die in Narkose 
ausgeführte Hauptoperation, die wir so kurz und einfach, wie irgend 
möglich, gestalten sollen ; die nachträgliche Anlegung in Lokalanästhesie 
bedingt für den Kranken keinen besonderen Kräfteverbrauch und keine 
nennenswerten Unannehmlichkeiten. 

Nun komme ich noch zu einer Behandlungsmethode der hartnäckigen 
Darmlähmung, die im Grunde durchaus gegen unsere chirurgischen 
Grundsätze verstößt: das ist die multiple percutane Darmpunktion 
(Rehn). Das Verfahren besteht darin, daß an 2,4 oder mehr Stellen, 
wo eine geblähte Schlinge durch die Bauchdecken festzustellen ist, 
eine feine, etwa 0,6 mm dicke Hohlnadel durch die Bauchdecken senk- 
recht bis in den Darm gestochen wird. Die Nadeln bleiben längere 
Zeit, unter Umständen halbe Stunden lang liegen, währenddem in 
günstigen Fällen Darmgase abgeblasen werden und der aufgetriebene 
Bauch unter Hebung des Allgemeinbefindens zusammensinkt. Man 
hört, wenn man einen Tropfen Flüssigkeit auf die äußere Nadel- 
öffnung bringt, die Darmgase entweichen, oder man erkennt ihren Ab- 
gang an den Bewegungen eines vor die Kanülenmündung gehaltenen 
kleinen Watteflöckchens oder an der Flamme eines angezündeten Streich- 
holzes. Gelegentlich machen die Nadeln als Zeichen der Wiederauf- 
nahme der Darmtätigkeit Pendelbewegungen. Werden nach längerer 
Zeit Darmgase durch die Kanülen nicht mehr abgeblasen, so werden 
die Nadeln herausgezogen. 

Die percutane Darmpunktion ist bei Behandlung der Blähung 
der Wiederkäuer ein von unseren tierärztlichen Kollegen alltäglich 
angewandtes Mittel, das sich uneingeschränkter Hochschätzung er- 
freut; die hierbei benutzten Troikarts besitzen ein für unser Empfinden 
achtunggebietendes Kaliber. Gewiß ist der Mensch kein Wieder- 
käuer; aber zumeist sind uns die Beobachtungen am Tier ein verläß- 
licher Wegweiser für die menschliche Therapie. In meiner Rundfrage 
wird das Verfahren, wie ich das kaum anders erwartet habe, mit großer 
Mehrheit abgelehnt: nur 5 Chirurgen (Heile, Kirschner, Noeizel, Oehlecker, 
Rödelius) bekennen sich offen zu ihm, die meisten weisen es mit Ent- 
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rüstung von sich. Aber über allen theoretischen Bedenken steht der 
Erfolg. Ich würde mich einer Unterlassungssünde schuldig machen, 
wollte ich nicht offen bekennen, daß ich mit dieser Maßnahme in mehre- 
ren vollständig aussichtslosen Fällen in die Augen springende, lebens- 
rettende Erfolge erzielt, niemals aber eine Schädigung erlebt habe. 
Ich wende das Verfahren in verzweifelten Fällen regelmäßig an, und 
muß es empfehlen. 


III. Die Erfolge und die Leitsätze der Behandlung. 
Die Tab. 16 zeigt die Sterblichkeit der freien B.-E. getrennt berechnet 
nach dem Material der Sammelstatistik und dem Material der Königs- 
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Tab. 16. Sterblichkeit der Sammelstatistik (dunkel) 11000 Fälle und der Statistik der 
Königsberger Klinik (hell) 626 Fälle. 


berger Chirurgischen Klinik. Die Sterblichkeit aller Bauchfellentzün- 
dungen beträgt bei der Sammelstatistik 47,7%, die Sterblichkeit des 
Königsberger Materials der letzten 30 Jahre 50,6%, (wenn nur die 
letzten 5 Jahre berücksichtigt werden 46,8%). Bei der B. E. aus Blind- 
darmentzündung ergibt die Sammelstatistik 38,5, die Statistik Königs- 
bergs 35,2%, aus Magen- und Duodenalerkrankungen betragen die Zahlen 
52,4 und 58,3%, aus Dünn- und Dickdarmerkrankungen 74,1 und 
84,6%, aus anderen Ursachen 56,8 und 77,8%. Es ist auffallend, daß 
die Zahlen dieser beiden durchaus unabhängig voneinander errechneten 
Statistiken eine weitgehende Übereinstimmung zeigen und daß die 
Königsberger Zahlen, die zumeist etwas ungünstiger sind, fast immer 
den gleichen Abstand wahren. Es spricht das für die Richtigkeit der 
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errechneten Zahlen. Nur bei den B.-Entzündungen aus verschiedenen 
Ursachen ist ein merklicher Unterschied vorhanden. Das ist begreif- 
lich, denn diese Rubrik ist recht willkürlich zusammengewürfelt. 

Von entscheidender Wichtigkeit für die Bewertung unserer Behand- 
lung ist es, ob und wie sich die Sterblichkeit im Laufe der Zeit geändert 
hat. Denn wenn meine bisherigen Ausführungen auch gezeigt haben, 
daß in der Behandlung vielfache Gegensätze bestehen, so ist doch her- 
vorgetreten, daß ein gewisser Zug der Einheitlichkeit der zeitlichen 
Entwicklung und der gegenwärtigen Anschauungen in den großen 
Grundfragen unverkennbar ist. Haben nun die Bestrebungen, in 
denen eine gewaltige Arbeit steckt, außer der Förderung unseres theo- 
retischen Wissens bis heute etwas Positives in dem Sinne erreicht, daß 
die Sterblichkeit dieser noch vor 25 Jahren zumeist tödlichen Erkran- 








de M M E 02.0006 nm a" a 
ea 4 83 10000 049 06 08 12 6 RB 20 2% 














0 enda 2 E 
Tab. 18. Sterblichkeit 7 verschiedener Kliniken zu verschiedenen Zeiten (5468 Fälle). 


1. Braun, Zwickau, x—x—x 5. Körte, Berlin. 0—0—0— 
2, Heidenhain, Worms. - -- - - 6. Schöne, Stettin. -———. 


3. Kappis. Hannover. ~... — eoo 7. Sudeck, Hamburg. »sseceseoooo 
4. Kirschner, Königsberg. . 





kung wesentlich abgenommen hat? Diese Frage kann an Hand der 
Statistik einwandfrei bejaht werden. Ich möchte das an 3 verschieden 
errechneten Statistiken vor Augen führen. 

l. Ich habe zunächst zahlreiche in der Literatur verstreute Angaben 
auf einer Tabelle (Tab. 17) der Zeit nach zusammengestellt. Die Zahl 
der Fälle der einzelnen Angaben und die Art der auslösenden Ursachen 
sind besonders gekennzeichnet. Die Angaben des gleichen Autors zu ver- 
schiedenen Zeiten sind durch Striche miteinander verbunden. Die Tabelle 
läßt deutlich erkennen, daß die Sterblichkeit ständig zurückgegangen ist. 

2. Die Anworten, die ich auf meine jetzige Rundfrage erhalten 
habe, lassen sich hinsichtlich der Sterblichkeit zu verschiedenen Zeiten 
einschließlich meines eigenen Materials von 7 Kliniken verwerten. Sie 
umfassen ein Material von rund 5500 (genau 5468) Fällen. Die kurven- 
mäßige Darstellung dieser Angaben (Tab. 18) zeigt ebenfalls ein stetiges 
Sinken der Sterblichkeit bei allen Operateuren in den letzten Jahrzehnten. 
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3. Diese Verhältnisse werden noch deutlicher, wenn ich das Ma- 
terial der Königsberger Klinik in seine Einzelheiten zergliedere. (Tab. 19.) 
Ich habe, um die Unterschiede der Sterblichkeit stark hervortreten zu 
lassen und bedeutungslose Zufälligkeiten zurückzudrängen, nur große 
Zeitabschnitte von 10 und 5 Jahren zusammengefaßt. Betrachten 
wir zunächst die Sterblichkeit des Gesamtmaterials: sie ist in den 
einzelnen Zeitperioden von 87,5% über 65,9 und 54,1 auf 30,1% ge- 
sunken. Es verlohnt sich, sich die Bedeutung dieser Zahlen einmal 
klarzumachen. Während noch vor 25 Jahren von 100 in die 
Chirurgische Klinik zu Königsberg eingelieferten Peritonitikern nur 
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Tab. 19. Sterblichkeit in verschiedenen Zeitperioden. Königsberger Klinik. 


13 mit dem Leben davonkamen und 87 starben, werden heute 70 ge- 
rettet und nur 30 gehen zugrunde! 

Ein ähnliches Verhalten zeigt die Sterblichkeit bei der Einordnung 
der Fälle nach den verschiedenen, die Bauchfellentzündung auslösenden 
Ursachen, Appendicitis, Magen- und Duodenalerkrankungen und Er- 
krankungen des übrigen Darmes. Das geht aus der Tabelle ohne 
weitere Erläuterung hervor. Die Sterblichkeit der B.-E. nach Appen- 
dicitis verläuft der Gesamtsterblichkeit parallel, ist aber überall etwas 
günstiger. Die Sterblichkeit der Bauchfellentzündung aus Magen- 
und Duodenalperforation, die in den ersten Zeitabschnitt 100%, betrug, 
ist jetzt auf 42,2%, gesunken. Die letzte Säulenreihe faßt Bauchfell- 
entzündung aus dem übrigen Darm zusammen. Hier hielt sich die 
Sterblichkeit bis zum Jahre 1914 auf 100%, ist aber schließlich doch 
heruntergegangen und beträgt in letzter Zeit 50%. Die Kurve des 
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Absinkens der Sterblichkeit bei den einzelnen, die B. E. auslösenden 
Ursachen geht parallel der Kurve des erwachenden allgemeinen Interesses 
für die Grundkrankheiten. 

Selbst wenn man in Würdigung meiner Ausführungen am Anfang 
dieser Arbeit zum Ausgleich statistischer Fehler zu den Zahlen der 
letzten Zeitperioden noch einen erheblichen Zuschlag macht, vermag 
das an der Gesamtrichtung dieser Ergebnisse nichts zu ändern: Die 
Sterblichkeit der B.-E. befindet sich seit 25 Jahren in starkem und ständigem 
Sinken. 

Ohne weiteres ist aber durch diese Zahlen noch nicht der Beweis 
erbracht, daß das ausschlaggebende Verdienst an dieser Besserung 
der Ergebnisse der chirurgischen Behandlung zukommt. Sprengel hat 
1909 an dieser Stelle gesagt: ‚Was besser PL? 
geworden ist, verdanken wir lediglich dem 
Prinzip der Frühoperation.‘“ Haben wir uns 
doch erst vorher vergegenwärtigt, wie weit- 
gehend die Prognose von dem Zeitpunkt der 
Operation abhängt. Ist nun der Ausspruch 
Sprengels auch heute noch richtig, sind wir 
Chirurgen in der Tat nur die passiven Nutz- 
nießer der Besserung der Verhältnisse im Sinne 
einer früheren Zuweisung zur Operation, und 
können wir für uns lediglich das Verdienst in 
Anspruch nehmen, Aufklärungsarbeit geleistet 
zu haben? Wenn das gewiß an sich ein Ver- 
dienst wäre, so würde es doch unser chirur- ferode: 5-94 05-14 15-19 20-24 
gisches Herz nicht voll befriedigen. Tab. 0. Zeitpunkt der Operation 

E . i = , und Sterblichkeit in verschiedenen 

Zur Klärung dieser Frage müssen wir Zu- Zeitperioden. Königsberger Klin. 
nächst die Zeiträume feststellen, die in den 
einzelnen Zeitperioden durchschnittlich zwischen dem Beginn der 
Erkrankung und der Operation liegen. Dabei ergibt sich bei dem 
Königsberger Material folgendes: (vgl. Tab. 20). In der ersten Zeit- 
periode wurden die Kranken durchschnittlich nach über 100 Stun- 
den, in der zweiten aber bereits nach 30 Stunden operiert. Allein 
durch dieses Vordatieren des Operationstermines muß nach unseren 
sonstigen Berechnungen die Sterblichkeit um etwa 30-—40°%, sinken. 
Tatsächlich hält sich der Unterschied der Sterblichkeit zwischen 
der ersten und der zweiten Zeitperiode etwa in dieser Grenze. Die 
Besserung der Ergebnisse ist also zur Zeit Sprengels in der Tat kaum 
etwas anderes als die Folge des Vordatierens des Operationstermines. 

Seitdem haben sich die Verhältnisse jedoch wesentlich geändert: 
Verfolgen wir die Zeitkurve des Operationstermines weiter, so erkennen 
wir, daß sie für die zweite und dritte Zeitperiode auf gleicher Höhe 
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bleibt, und daß sie in der vierten Zeitperiode sogar wieder ansteigt. 
Eine Besserung des Zeitpunktes der Operation ist also nicht mehr 
erfolgt, es ist im Gegenteil zuletzt sogar wieder eine Verschlechterung 
eingetreten. Die Kurve der Sterblichkeit aber läßt sich hierdurch nicht 
beeinflussen, sie sinkt weiter, gleichmäßig, zielsicher und unbeirrbar. 

Damit ist der Beweis erbracht, daß die Besserung der Sterblichkeit 
in den letzten 15 Jahren nicht allein auf dem Vordatieren des Zeitpunktes 
der Operation beruht, sondern lediglich ein Erfolg der chirurgischen Be 
handlung ist. 

Der Grund der Verschlechterung bei der Zuweisung der Peritoni- 
tiker zu unserer Klinik in den letzten 5 Jahren liegt offenbar in örtlichen 
ostpreußischen Verhältnissen und besteht vornehmlich wohl darin, 
daß die zahlreichen, in allen Flecken der Provinz aufgeschossenen 
kleinen Krankenanstalten, der Stolz und der Ehrgeiz aller Kirchturm- 
politiker, oft genug als Bremse bei dem Transport schwerer Krank- 
heitsfälle nach der Landesuniversität wirken. Es ist das um so be- 
dauerlicher, als es Transportschwierigkeiten bei der Zuführung eines 
Peritonitikers zur chirurgischen Hilfe nicht gibt! 


Diejenigen Grundsätze unserer Behandlung, deren Anwendung nach 
meiner Überzeugung im wesentlichen diese Besserung der Ergebnisse 
bewirkt hat, und von deren grundsätzlicher Befolgung eine noch weitere 
Besserung zu erwarten ist, fasse ich in folgende Leitsätze zusammen : 

l. Jeder Fall einer akuten freien Bauchfellentzündung ist, soweit er 
überhaupt noch operationsfähig ist, sofort zu operieren. Eine Aus- 
nahmestellung nehmen bei sichergestellter Diagnose lediglich die Go- 
nokokken- und die Pneumokokken-Peritonitis ein. 

2. Bei der Operation ist größte allgemeine und örtliche Schonung 
oberster Grundsatz. 

3. Der Bauchdeckenschnitt wird unmittelbar über dem vermuteten 
Krankheitsherd, im Zweifelsfalle in der Mittellinie angelegt. Er wird 
so groß gemacht, daß Einsicht und Zugang zum Krankheitsherde un- 
behindert sind. 

4. Das Hauptziel des Eingriffes ist die verläßliche Verstopfung 
der Infektionsquelle auf dem einfachsten Wege. Eine Eventeration 
größerer Darmabschnitte ist möglichst zu vermeiden. ` 

5. Die Beseitigung des in der Bauchhöhle angetroffenen Exsudates 
und etwaiger Schmutzteile erfolgt bei gleichmäßiger Verbreitung über 
den ganzen Bauchraum durch Spülen mit physiologischer Salzlösung, 
bei begrenzter Verbreitung durch Tupfen. Eine medikamentöse Be- 
schickung der Bauchhöhle ist zu unterlassen. 

6. Die mechanische Entleerung des Darmes bei der Operation oder die 
primäre Anlegung von Darmfisteln sind zu unterlassen. 
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7. Jeder Drainageversuch der freien Bauchhöhle ist wirkungslos und 
daher zu unterlassen. Gelingt daher die sichere Ausschaltung jedes 
Infektionsherdes, so ist die Bauchwunde vollständig zu schließen; 
gelingt sie nicht, so ist lediglich der örtlich begrenzte Infektionsherd 
zu drainieren; er kann gegen die freie Bauchhöhle durch Tamponade 
abgedichtet werden. 

8. In der Nachbehandlung sind die allgemeine Widerstandskraft, 
der Tonus der Gefäße und Capillaren und die Herzkraft zu stärken. 
Die Rehn-Fowlersche Beckentieflagerung ist bedeutungslos und durch 
die horizontale oder durch die dem Kranken angenehmste Lage zu er- 
setzen. 

9. Die Flüssigkeitszufuhr ist durch rektalen und weiterhin durch 
intravenösen Dauer-Tropfeinlauf auf eine tägliche Urinmenge von 
möglichst 1—2 Liter einzustellen. 

10. Bei Erbrechen leisten periodische Magenspülungen oder die 
„Trockenlegung des Magens“ durch Dauersonde und Aspiration wert- 
volle Dienste. 

11. Die Darmtätigkeit ist durch rektale, parenterale und orale 
Abführmittel und durch örtliche Wärme nach Möglichkeit anzuregen. 

12. Beim Fortbestehen einer Darmlähmung treten die Enterostomie 
und multiple percutane Darmpunktionen in ihre Rechte. 
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Aussprache zu diesem Vortrage s. Teil I. S. 48—69. 


(Aus der II. chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Berlin- 
Schöneberg. — Dirigierender Arzt: Prof. O. Nordmann.) 


V. Die Entwicklung der Diekdarm-Chirurgie in den letzten 
25 Jahren !). 


Von 
O. Nordmann. 


Mit 1 Textabbildung. 


I. Vorbemerkungen. 


Will man die Grenzen der Chirurgie des Dickdarms richtig erkennen, 
so muß man die anatomischen und funktionellen Eigenheiten des Dick- 
darms beherrschen. Das Coecum ist der geräumigste Teil des Darm- 
traktus und hat eine dünne Wand. Es geht deutlich in einen engeren 
Abschnitt über und hier beginnt das eigentliche Colon ascendens. An 
dieser Stelle ist beim Dickdarm zahlreicher Tiere eine Art ‚Sphinkter“ 
eingeschaltet. Im Coecum wird besonders die Pflanzennahrung gespalten, 
wobei es zu Gärungs- und Zersetzungserscheinungen kommt. Die 
stark entwickelten Lymphbahnen weisen darauf hin, daß von hier aus 
der Darminhalt resorbiert wird. Im Coecum und im Colon ascendens 
ist der aus dem Dünndarm austretende Chymus flüssig oder halbfest, 
und er hält sich hier eine gewisse Zeit auf, bevor er in die weiteren Ab- 
schnitte des Dickdarms übertritt. Im Querkolon und im Colon de- 
scendens sind die Lymphgefäße viel geringer. Die Muskulatur ist in 
diesen Darmteilen schwächer. Der erste Teil des Dickdarms hat also 
eine ganz ähnliche Funktion wie der Dünndarm. Unterhalb der Flexura 
lienalis hört die Resorption auf; verdauliche Stoffe, die ins Rectum 
gebracht werden, werden durch Antiperistaltik zum proximalen Kolon 
gebracht. Mayo geht so weit, anzunehmen, daß die Flexura lienalis 
physiologischerweise hoch aufgehängt ist, damit die Resorption im zentra- 
len Teil des Dickdarms verlängert wird. Nach den Untersuchungen von 
Rokitanski war lange bekannt, daß man bei der Autopsie das Colon descen- 
dens im Gegensatz zum Ascendens und Querkolon in der Regel leer findet. 
Der Dickdarminhalt ist im Ascendens normalerweise breiig und nur 
bei sehr lange bestehender Stauung findet man auch im Colon ascendens 





1) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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und Querkolon richtige Kotballen. Durch Röntgenuntersuchungen 
ist festgestellt, daB der Dickdarm seinen Inhalt nicht nur im isoperi- 
staltischen Sinne vorwärts befördert, sondern daß daneben auch anti- 
peristaltische Wellen verlaufen, wodurch die Funktion des Kolon: die 
Knetung des Darminhaltes und die Resorption — in möglichst voll- 
kommener Weise erfüllt wird. 

Aus dieser kurzen Skizzierung geht hervor, daß das Coecum, das 
Colon ascendens und die übrigen Teile des Dickdarms eine verschie- 
denartige physiologische Bedeutung haben, und daraus wird auch er- 
klärlich, daß die Krankheitsbilder bei funktionellen Störungen im Be- 
reich des Dickdarms davon abhängen, welcher Kolonteil im einzelnen 
Falle erkrankt ist. Es ist erklärlich, daß vorwiegend die rechte Bauch- 
seite gewisse Symptome darbieten kann, weil hier im Bereich des Kolon 
ungleich kompliziertere Vorrgänge sich abspielen, als in den weiter 
peripherwärts gelegenen Teilen des Dickdarms. 

Die physiologischen Aufgaben des Dickdarms sind so wichtig für den 
Organismus, daß nur bei strengster Indikationsstellung die Resektion 
desselben in Erwägung gezogen werden darf. Man beraubt den Körper 
eines überaus wichtigen Verdauungsorgans, wenn man ihn exstirpiert. 
Es ist notwendig, dieses ganz besonders zu betonen, weil an manchen 
Stellen etwas leichtfertig die Exstirpation besonders des Coecums und 
des Colon ascendens oder doch mindestens die Ausschaltung des ganzen 
Dickdarms ausgeführt und empfohlen ist. 

Die Diagnostik der Dickdarmerkrankungen ist außerordentlich geför- 
dert worden durch das Röntgenverfahren. Der Kontrasteinlauf vom 
Rektum her, unter Umständen in Kombination mit einer Bariumbrei- 
aufnahme per os, gestattet heutzutage die frühzeitigere Diagnose fast 
aller funktionellen und organischen Erkrankungen des Kolon, so daß 
die früher beliebte, aber nicht ungefährliche und nur bei der Stenose 
zu verwertende Luftaufblähung des Dickdarms so gut wie überflüssig 
geworden ist. Nach Frank kann man jedoch diese in zweifelhaften 
Fällen mit der Röntgenaufnahme vereinigen und dadurch die diagno- 
stische Verwertbarkeit der Röntgenphotographie verbessern. 

Die allgemeinen Ergebnisse einer systematischen Röntgenologie 
des Dickdarms bestehen für den Chirurgen in erster Linie in der Er- 
kenntnis, daß in Übereinstimmung mit den anatomischen Untersuchun- 
gen die Länge, die Form und die Weite des Dickdarms in außerordent- 
lich weiten Grenzen schwanken. Es würde zu weit führen, an dieser 
Stelle alle diese Verschiedenheiten anzuführen. Russische Forscher 
haben in den letzten Jahren versucht, die verschiedenen Formen der 
einzelnen Dickdarmabschnitte in ein System zu bringen. So interessant 
die Ergebnisse dieser fleißigen Arbeiten auch sind, so ist doch ihre Be- 
deutung für die praktische Chirurgie nur gering. Wichtig ist nur, zu 
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wissen, daß eine Coloptose sehr häufig eine Teilerscheinung einer allge- 
meinen Enteroptose ist und daß z. B. das Querkolon bis unten tief ins 
kleine Becken herabhängen kann. Gar nicht selten ist ferner eine Aplasie 
des Colon ascendens, und ebenso sieht man ab und zu infolge entwick- 
lungsgeschichtlicher Störung den ganzen Dickdarm links von der Mittel- 
linie liegen. Zu Fehldiagnosen kann ferner eine abnorme Lage des 
Querkolon zwischen der Leber und dem Zwerchfell führen: es entsteht 
dann hier eine tympanitische Zone, die einen gashaltigen subphrenischen 
Absceß vortäuschen kann. Auf die Röntgendiagnostik der einzelnen 
kongenitalen, entzündlichen und organischen Erkrankungen des Kolon 
komme ich später zurück, aber es ist notwendig, eins noch voranzu- 
schicken: die Röntgenplatte zeigt unzweideutig, daß der Darminhali nur 
zum allergeringsten Teil oder gar nicht durch künstlich geschaffene neue 
Verbindungen zwischen dem Dünn- und Dickdarm bzw. einzelnen Dick- 
darmabschnitten hindurchgeht, sondern daß er vielmehr fast ausschließlich 
den gewohnten Weg geht, wenn nicht eine Barriere vorgelagert ist, die 
unüberwindlich ist. Deshalb ist die Ileocolostomie und z. B. die Colio- 
Sigmoidostomie bei funktionellen Störungen im Bereiche des Kolon 
ein vollkommen überflüssiger und nicht ungefährlicher Eingriff. 
Riedel, Körte, Finsterer, Quervain, Rehn u.a. haben darauf hin- 
gewiesen, daß die Antiperistaltik des Dickdarms große Kotansamm- 
lungen oberhalb der Anastomose verursachen kann und sie haben die 
gefährlichen Folgen dieser Eingriffe auf unserem Kongreß vor längeren 
Jahren anschaulich geschildert. Stierlin hat sehr lehrreiche Bilder 
veröffentlicht, aus denen die Zwecklosigkeit der Ileocolostomie und der 
Anastomose zwischen einzelnen Kolonabschnitten oder Ileum und Flexur 
hervorgeht. Es entstanden durch Rücktransport oberhalb der Anastomose 
große Kottumoren, die schwere, klinische Symptome verursachen 
können. Die Füllung des Kolon mit dem Kontrastbrei zeigt ferner, daß 
ein mechanisches Hindernis erhebliche Dimensionen angenommen haben 
muß, wenn es zu Stauungen im Kolon kommen soll. Das Lumen bleibt 
fast immer so weit, daß der Bariumeinlauf ungehindert bis zum Coecum 
einläuft, und es muß sich schon um einen vorgeschrittenen organischen 
Prozeß im Innern des Dickdarms handeln, wenn es zu einer kompletten 
Verlegung des Darmlumens kommen soll. Deshalb ist die klinische 
Diagnose einer beginnenden Behinderung der Dickdarmperistaltik 
durch das Röntgenverfahren bisher nicht wesentlich erleichtert worden. 
Es steht ferner fest, daß eine abnorme Knickung, abnorme Bänder, 
Stränge usw. in einer ganz verschwindend geringen Anzahl den nor- 
malen Ablauf der peristaltischen Dickdarmwellen beeinträchtigen. Die 
Röntgenaufnahme hat gezeigt, daß ganz augenscheinlich in erster 
Linie für derartige Störungen funktionelle Erkrankungen oder ein 
Alteration des vegetativen Nervensystems anzuschuldigen sind. Bei einer 
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Diagnostik, die nicht nur die anamnestischen Angaben des Kranken und 
den lokalen Befund berücksichtigt, sondern die, wie es immer notwendig 
ist, auch die Gesamtkonstitution des Patienten in Rechnung stellt, wird 
man vor der folgenschweren Überschätzung mechanischer Momente 
bei den funktionellen Erkrankungen des Dickdarms bewahrt bleiben 
und von chirurgischen Eingriffen bei dieser Gruppe von Kranken ab- 
sehen. Die Anastomosen nützen wie gesagt nichts, und die Kolon- 
resektion ist bei rein funktionellen Erkrankungen, die eine Stase, Ab- 
stipation und eine unbestimmte Störung des Allgemeinbefindens ver- 
ursachen, als zu gefährlich abzulehnen. 

Ich verweise im übrigen auf den ausgezeichneten Vortrag, den Payr 
auf dem letzten Kongreß für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
in Wien gehalten hat. Er hat die Frage außerordentlich plastisch prä- 
zisiert und auf die großen Schwierigkeiten hingewiesen, die einer siche- 
ren Abgrenzung der dynamischen Störungen des Dickdarms von den 
mechanischen entgegenstehen. Und seiner Ansicht nach sollen sich die 
Chirurgen zurückhaltend verhalten, solange diese nicht behoben sind. 

Aus jüngster Zeit liegt jedoch eine große Arbeit von Finsterer vor, 
der vor einem Jahr in dieser Versammlung über die Erfolge der Kolon- 
resektion bei chronischer Obstipation berichtet hat. Er hält es für 
wesentlich, daß in örtlicher Betäubung operiert wird. Er scheut sich 
nicht, fast das ganze Kolon zu resezieren und berichtet über befriedigende 
Dauerresultate. Aber ich glaube doch, daß eine allgemeine, derartig 
aktive chirurgische Therapie bei der chronischen Obstipation nicht emp- 
pfohlen werden kann. 


II. Kongenitale Erkrankungen. 


Rein kasuistisches Interesse haben die angeborenen Stenosen und 
Airesien im Verlaufe des Kolon, die außerordentlich selten sind. Sie 
kommen besonders an der Bauhinischen Klappe, im Colon ascendens 
und an den Knickungen des Dickdarms vor oder sie betreffen das ganze 
Kolon. Nach Schmieden und Scheele hat sich eine einheitliche Auf- 
fassung über die Entstehung der kongenitalen Darmstenosen noch nicht 
Geltung verschaffen können. Nach den ausgezeichneten Untersuchungen 
von Kreuter bildet sich in der 5. bis 10. Schwangerschaftswoche ein 
gesetzmäßiger Verschluß in den einzelnen Abschnitten des Darm- 
kanals, der überall in der gleichen Weise in die Erscheinung tritt, eine 
Zeitlang persistiertt und dann in übereinstimmender Weise zurück- 
gebildet wird, um das nunmehr bleibende Darmlumen entstehen zu 
lassen. Bleibt die Rückbildung aus, so kommt es je nach dem Grade zu 
einer Stenose oder zu einer Atresie. Es handelt sich also bei diesen 
Krankheiten nach Kreuters Ansicht um Hemmungsmißbildungen, deren 
Kausalität uns rätselbaft ist. Dieser Anschauung Kreuters widerspricht 
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die Theorie von @aupp und Weiland, die z.B. als Ursache des Ver- 
schlusses der Bauhinischen Klappe eine Hypertrophie betrachten. 
Forssner meint, daß die starke Epithelproliferation, die den vorüber- 
gehenden physiologischen Verschluß des Darmlumens herbeiführt. 
konstant ist, daß aber der völlige Verschluß eine gelegentliche Vari- 
ante ist. Küttner glaubt, daß eine fetale Peritonitis zur Bildung von 
stenosierenden Bändern und Strängen oder entzündlichen Verände- 
rungen in der Darmwand führen kann. Henoch, Ziegler und Trinkler 
schuldigen eine embryonale Enteritis als Ursache der Stenosenbildung 
an. Mir erscheint die Ansicht Kreuters über die Ursachen der fetalen 
Darmstenosen am zutreffendsten, und ich glaube, daß die Peritonitis 
als etwas Sekundäres anzusprechen ist. Ich habe in über 100 Fällen von 
Darmverschluß bei einem neugeborenen Kinde eine angeborene Atresie 
der Bauhinischen Klappe beobachtet. Bei der operativen Eröffnung 
der Bauchhöhle stellte sich heraus, daß die stark geblähten untersten 
Ileumschlingen und das Coecum in breiter Ausdehnung mit dem Peri- 
toneum parietale verwachsen waren. Diese Veränderungen waren 
meines Erachtens eine Folge der lange bestehenden Überfüllung des 
Dünndarms,. 

Die klinischen Erscheinungen sind nicht zu verkennen: die Kinder 
bieten sofort nach der Geburt alle Zeichen des Ileus, wie sie von Heubner 
und Kleinschmidt u.a. beschrieben sind. Es besteht dauerndes Er- 
brechen, der Bauch ist aufgetrieben, die Darmschlingen bäumen sich 
mächtig auf. Aus dem Anus entleeren sich nur weiße, schleimige Massen. 
Differentialdiagnostisch ist manchmal schwer abzugrenzen die ange- 
borene Pylorusstenose. Dagegen spricht aber die sichtbare Peristaltik 
des ganzen Abdomens und die starke Reliefbildung auf dem Bauch. 
Bei der angeborenen Pylorusstenose ist das Erbrechen fernerhin weder 
gallig noch fäkulent. Bei der Differentialdiagnose ist ferner zu be- 
rücksichtigen (Kleinschmidt) der arterio-mesenteriale Verschluß des 
Duodenums. (Kompression der Radix mesenterii und der darin befind- 
lichen Arteria mesenterica.) Dann kommen angeborene Gesch wülste 
in Betracht, die das Darmlumen verstopfen und schließlich noch das 
Megalokolon, Enterospasmus und Volvulus. Man kann also im einzelnen 
Fall in der Regel nur sagen: es handelt sich um ein nen 
im Verlauf des Darmtraktus. 

Bei einer abwartenden Therapie gehen die Kinder in 56 Tagen 
zugrunde. Deshalb ist ein chirurgischer Eingriff trotz der schlechten 
Prognose einer Operation bei allen Neugeborenen zu versuchen. Dieser 
muß so einfach wie möglich sein und soll nur der Indikatio vitalis ge- 
nügen. Mit einem kleinen Schnitt wird die Bauchhöhle eröffnet und 
möglichst dicht an der Stenose im Bereich des Dickdarms oder der 
untersten Ileumschlinge ein Rohr eingenäht und eine Witzelsche Schräg- 
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fistel darüber gebildet. Ist der Darm, wie in unserem Falle und wie es 
oft vorkommt mit dem Peritoneum parietale verwachsen, so wird 
eine einfache Kotfistel angelegt. Von jedem größeren Eingriff: einer 
Enteroanatomose oder einer Resektion der Stenose ist im allgemeinen 
abzuraten, weil die elenden Kinder außerordentlich wenig widerstands- 
fähig sind. Eine Anastomose hat zweimal zur Heilung geführt. Die 
Fälle lagen aber besonders günstig, es bestand keine adhäsive Peri- 
tonitis. Unsere Patientin ging alsbald nach dem denkbar einfachsten 
Eingriff, der Enterostomie, zugrunde. Erholt sich das Kind nach der 
Entleerung des Darmes, so würde ich raten, auch in einer zweiten Sitzung 
ca. 2 bis 3 Monate später nach Möglichkeit nur mit Hilfe einer Anasto- 
mose das Hindernis zu umgehen und dieses unberührt zu lassen. 

Vielfach beschrieben ist eine abnorme Dilatation und Beweglichkeit 
des Coecums, die aber einen chirurgischen Eingriff nur dann erfordert, 
wenn es zu einer Torsion desselben kommt. Ileussymptome im Verein 
mit einem elastischen tympanitischen Tumor in der rechten Unterbauch- 
gegend bzw. im Mesogastrium weisen auf den richtigen Weg. Bei un- 
komplizierten Fällen und einem lebensfähigen Darm genügt die Rück- 
drehung des Coecum und seine Fixation an normaler Stelle am Peri- 
toneum parietale mit einigen feinen Seidennähten. Ist es zu einer Gan- 
grän des Coecum gekommen, so wird das Coecum im Zusammenhang mit 
dem Colon ascendens und dem Endteil der untersten Ileumschlinge 
reseziert und End zu End mit dem Querkolon vereinigt. Da beim 
Coecum mobile so gut wie immer ein Mesenterium commune besteht, 
sind nur wenige Ligaturen im Bereiche desselben und eine Spaltung des 
Peritoneum parietale lateral vom Coecum und Colon ascendens not- 
wendig, um den zu entfernenden Darmabschnitt frei zu machen. Da 
beim Volvolus des Cöcum die unterste Ileumschlinge stark gebläht 
ist, gelingt die Vereinigung End zu End mit dem Dickdarm nach 
Reichel sehr leicht, besonders, wenn man den Dünndarm in einer schrägen 
Ebene durchtrennt. Ich habe diese Operation zweimal ausgeführt, 
und beide Patienten sind geheilt. | 

1911 schlug Wilms in der Versammlung dieser Gesellschaft vor, bei 
unbestimmten Beschwerden von Stase usw. im Coecum und Colon 
ascendens das Coecum freizulegen. under glaubte, daß diese Erscheinungen 
in sehr vielen Fällen auf einer abnormen Beweglichkeit des Coecums be- 
ruhten. Körte und Sprengel waren damals sehr skeptisch und rieten 
dazu die Dauerresultate abzuwarten. Die Folgezeit hat ihnen recht 
gegeben. Dreyer hat aus der Küttnerschen Klinik interessante ana- 
tomische Untersuchungen mitgeteilt, aus denen hervorging, daß ein 
bewegliches Coecum eine so häufige Erscheinung darstellt, daß man in 
ihr nichts Krankhaftes erblicken und sie nicht als eine Ursache der Ver- 
stopfung bezeichnen kann. Er hat schon damals darauf hingewiesen, 


318 O. Nordmann: 


daß die Fixation des Coecums bei Frauen gefährlich werden kann, weil 
das Coecum in der Schwangerschaft emporgedrängt wird, wie röntgeno- 
logische Untersuchungen einwandfrei ergeben haben. Aus allen diesen 
Gründen hat sich weder die Coecopexie noch die Längsraffung eines 
beweglichen großen Coecums nach Völcker in der Chirurgie Heimatrecht 
erworben. 

v. Hofmeister ist der Ansicht, daß nicht die abnorme Beweglichkeit 
des Coecums die wesentliche Ursache der Beschwerden ist, sondern daß 
die Typhlektasie mit ihrer Stauung des Coecalinhalts und die dadurch 
hervorgerufene Autblähung des Coecums die Krankheitssymptome 
hervorrufen. Als mechanische Ursache der Makrotyphlie betrachtet 
er die Bindegewebsschleier und Narbenzüge, die das Colon ascendens 
bedecken und diese führt er auf katarrhalische Prozesse zurück. 
v. Hofmeister lehnt die Coecopexie ab, mobilisiert vielmehr das 
ganze Ascendens und fügt eine Anastomose zwischen Anfangsteil des 
Colon ascendens und Querkolon hinzu. Mit dieser Arbeit v. Hofmeisters 
geht eine große Literatur im Auslande parallel, die sich mit abnormen 
Bändern am Kolon beschäftigt. 

Nachdem eine Zeitlang wegen unbestimmter Beschwerden in der 
rechten Bauchseite unter der Diagnose ‚Chronische Appendicitis“ 
sehr häufig eine Exstirpation des Wurmfortsatzes vorgenommen war 
und sich hinterher herausstellte, daß mit diesem Eingriffe dem Kranken 
nicht genützt war, ist man vielerorts, besonders in den angelsächsischen 
Ländern, dazu übergegangen, Veränderungen am aufsteigenden Kolon 
als die Ursache unbestimmter Druckbeschwerden in der rechten Bauch- 
seite, Stase, Obstipation usw. anzuschuldigen. Schon 1854 ist von 
Virchow eine Veränderung an der Vorderseite des Colon ascendens be- 
schrieben worden, auf die 1909 von Jackson und 1911 von v. Hofmeister 
von Neuem aufmerksam gemacht wurde. Es handelt sich um eine 
Bauchfellfalte, die außen vom Peritoneum, oben an der Unterfläche 
der Leber entspringt und unten an der Vorderfläche des Kolon ansetzt. 
Sie ist locker mit der Serosa des Darmes verbunden (Abb. 1). Gleichzeitig 
ist meistens das Colon ascendens anormal beweglich, weil die Fixation 
seiner hinteren Circumferens am Peritoneum parietale unvollkommen 
ist. Normalerweise folgt dem fetalen Herunterrücken und einer gleich- 
zeitigen Rotation des Coecums eine Verschmelzung des Peritoneums 
der hinteren Bauchwand mit dem aufsteigenden Kolon. Bei jedem 
vierten Menschen ist diese unvollkommen, und es entsteht zum min- 
desten ein bewegliches Coecum (Long). Nach den ausgezeichneten 
Untersuchungen von Rjesanoff, die an 95 Leichen angestellt sind, sind 
diese Schwarten, die das Colon ascendens bedecken, eine Fortsetzung 
des kleinen Netzes. Nur in der Minderzahl der Fälle beginnt die Mem- 
bran an der rechten Bauchwand, und sie zieht nur selten über das Coecum 
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Abb. 1. Kongenitale Membran des Colon ascendens, Lanesche Knickung der untersten Ileum- 
schlinge, doppelflintiger Verlauf der Flexura lienalis. 
Sektionspräparat einer 6Sjährigen Frau, die an einem inoperablen Mammacarcinom gestorben 
war und nie Symptome seitens des Darmes gehabt hatte. 


und Colon ascendens als Ligamentum coecoparietale und mesenterico- 
parietale bis zum großen Netz hin. Bei allen Trägern dieser Falten fand 
Rjesanoff noch andere Besonderheiten: ein stark entwickeltes Netz, 
ein schwaches und bewegliches Colon descendens, eine starke Fixation 
der Flexura lienalis und ein langes Mesenterium des Dünndarms. 
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Sichtet man die übergroße Anzahl von Arbeiten, die über diesen 
Gegenstand in der ausländischen Literatur erschienen sind, so kann 
man zwei Gruppen von Anschauungen erkennen. Der eine Teil der 
Autoren, in erster Linie Jackson, ferner Quain, Smith, Fagge, Lane u. a. 
meinen, daß die Membran die Ursache der oben skizzierten subjektiven 
Beschwerden ist und chirurgisch angegriffen werden soll. Teilweise 
sind die Autoren der Ansicht, daß die Auflagerungen auf dem Kolon eine 
Folge der chronischen Stauung im Dickdarm sind und durch peritoneale 
Reizung entstehen. Andere Verfasser sind der Ansicht, daß die Jackson- 
sche Membran etwas Angeborenes ist, so z. B. Cheever, Fallon, Murley, 
Baker, Long, Eastmann. In den Verhandlungen unserer Gesellschaft, 
die doch im allgemeinen ein getreues Spiegelbild der Entwicklung der 
deutschen Chirurgie geben, ist die Jaksonsche Membran nur selten be- 
sprochen worden. 1920 hat Schoemaker über die operative Behandlung 
dieser Anomalie berichtet und damals darauf hingewiesen, daß er bei 
der mikroskopischen Untersuchung der gewonnenen Präparate alle ent- 
zündlichen Erscheinungen vermißt hat. 1922 hat Seiffert mikrosko- 
pische Untersuchungen demonstriert, aus denen hervorging, daß die 
Membran eine morphologische Verwandtschaft mit dem großen Netz 
und anderen serösen Membranen der Bauchhöhle erkennen läßt. Seiner 
Ansicht nach ist die entzündliche wie auch die mechanische Genese der 
sog. Pericolitis abzulehnen und die Entstehung durch gewisse Vorgänge 
bei der Lagegewinnung des rechten Kolon und des Coecum gut verständlich. 
Diese Ansicht Setfferts ist neuerdings auch in der nichtdeutschen Lite- 
ratur vielfach als richtig anerkannt. Fallon ging schon früher so weit, 
zu behaupten, daß die Jacksonsche Membran eine normale Auflagerung 
sei, die bei jedem Menschen gefunden würde. Das scheint mir jedoch 
zu weitgehend. Nach den Untersuchungen von Cheever wurde sie bei 
der Sektion von 30 neugeborenen Kindern 4mal gefunden. Murley 
erklärt die Jacksonsche Membran auf Grund embryologischer For- 
schungen in folgender Weise: bei Feten und Affen ist das Mesocolon 
ascendens und descendens nicht mit dem Peritoneum parietale ver- 
schmolzen und das große Netz nicht mit dem Colon transversum, wohl 
aber mit dem Colon ascendens und descendens verwachsen. Die Jack- 
sonsche Membran stellt ein Persistieren des genannten Abschnittes des 
großen Netzes dar und ist demnach als angeborene Abnormität zu 
betrachten. Quain meint, wenn das rechte Kolon nicht an der hinteren 
Bauchwand fixiert sei, so bilde die Natur als Ersatz dafür gewisse 
Bänder, um die Hypermotilität des Kolon zu beschränken und zu diesen 
gehöre auch die Jacksonsche Membran. Als Kuriosität sei noch hervor- 
gehoben, daß der Amerikaner Castex die ererbte Syphilis als die Ursache 
der membranösen Dickdarmentzündung bezeichnet und den Versuch 
empfiehlt, diese Anomalie mit Quecksilber zu heilen. 
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Die wichtigsten Symptome, die auf die Jacksonsche Membran zu- 
rückgeführt werden, habe ich bereits erwähnt. Hinzugefügt sei nur, 
daß Smith chronische Gelenkerkrankungen, besonders die Arthritis 
deformans, auf Stase im Coecum und im Colon ascendens zurückführt 
‚und die Resorption vom Darm aus als die Ursache dieser Leiden an- 
schuldigt. Er empfiehlt deshalb die operative Behandlung des Leidens, 
-wenn nötig, die Exstirpation des ganzen Colon ascendens. Er hat die 
Operation 68 mal ausgeführt und angeblich in vielen Fällen Heilung 
erzielt. Er verschweigt aber seine Todesfälle und Mißerfolge. Die 
Stellungnahme der übrigen Autoren ist abhängig von ihrer Einstellung 
zu der Ursache der Jacksonschen Membran. Diejenigen, die in ihr eine 
embryonale Störung sehen, lehnen zum größten Teil jeden chirurgischen 
Eingriff wegen derartiger unbestimmter Symptome ab und glauben, 
daB die Membran zu Unrecht als ihre Ursache angesprochen wird. 
Andere wieder wollen nur eingreifen, wenn ein Passagehindernis durch 
sie hervorgerufen wird. Murley, Quain, Jackson u.a. empfehlen eine 
Resektion der Membran und ein Beweglichmachen des Colon ascendens. 
Dabei wird von einigen Autoren gleichzeitig die Faltung des abnormen 
dilatierten und mobilen Coecums empfohlen. Ich glaube, daß mit 
diesem Eingriff nichts Ersprießliches erreicht wird. Reseziert man die 
Membran, so entstehen meist nichtperitonealisierte Flächen und diese 
führen nach unseren Erfahrungen zu neuen Verwachsungen. Darauf 
hat auch v. Hofmeister aufmerksam gemacht. 

Übrig bleibt schließlich die radikalste Gruppe, die die chronische 
Stauung im Dickdram dadurch beseitigen will, daß sie das ganze Colon 
ascendens reseziert. Durch diesen Eingriff soll angeblich mit einem 
Schlage eine Heilung von den Beschwerden eintreten. Leider ist 
kaum eine einzige Arbeit erschienen, in der größere Dauererfahrungen 
mit dieser Operation statistisch belegt sind, aber es wird doch zugegeben, 
daß auch eine ganze Anzahl von Kranken der Operation erlegen sind. 
Schoemaker hat unter 68 Operierten 2 Kranke verloren. Nachunter- 
suchungen ergaben ihm, daß in 64% der Fälle eine Heilung erfolgt war. 
Diese Resultate sind noch günstiger, wie sie an anderen Stellen mitgeteilt 
sind, und das gibt doch zu denken. Ich glaube, die Mehrzahl von uns 
ist der Ansicht, daß die Jacksonsche Membran mit Sicherheit nicht als 
etwas Erworbenes und nicht als ein entzündliches Produkt, sondern als 
eine embryonale Anlage anzusprechen ist. Deshalb gebe ich Seifert 
völlig recht, daß der Begriff der ‚Pericolitis‘‘ fallen muß und nur von 
der ‚„embryonalen Membran des Colon ascendens‘ gesprochen werden 
darf. Verbindet man sie mit dem Begriff der Entzündung, so stempelt 
man den Prozeß mit Unrecht zu einem chirurgisch anzugreifenden 
Leiden. Ich glaube, man muß ferner feststellen, daß die Beschwerden, 
die auf sie zurückgeführt werden, so unbestimmter Natur sind, daß sie 
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kaum eine Eröffnung der Bauchhöhle, geschweige denn eine eingrei- 
fende Operation, wie die Resektion des Colon ascendens, rechtfertigen 
können. Es ist sicher kein Zufall, daß die Mehrzahl der operierten 
Kranken Frauen gewesen sind, bei denen wahrscheinlich konstitutio- 
nelle Momente, eine Obstipation, eine Enteroptose usw. im Vorder- 
grunde standen. Ich vermisse in allen Publikationen den röntgenolo- 
gischen, durch Auffüllung des Kolon mit Bariumbrei erbrachten Be- 
weis, daß die Membran überhaupt zu einer mechanischen Behinderung 
des Dickdarms führen kann, und ich habe keinen Fall in der Literatur 
finden können, wo es zu einem akuten Darmverschluß infolge einer 
Jackson-Membran gekommen wäre. 

Unklarheiten entstehen jedoch, wenn man mit der Jacksonschen 
Membran Adhäsionen des großen Netzes an dem Colon ascendens und 
mit dem Peritoneum parietale der rechten Bauchseite zusammenwirft. 
Die letzteren bedeuten etwas ganz anderes. Sie sind die Folgen ent- 
zündlicher Vorgänge in der rechten Bauchseite und sind nach den Ge- 
sichtspunkten operativ anzugehen, die für die chronische adhäsive 
Peritonitis gelten, d.h. sie sollen nur in Ausnahmefällen bei ausge- 
sprochener Behinderung der Darmpassage die Ursache einer Laparo- 
tomie bilden. 

Außer dieser Jackson-Membran sind nun im Verlauf des Kolon noch 
eine große Anzahl anderer Bänder beschrieben worden, die angeblich 
die Beweglichkeit des Dickdarms stören und einen operativen Eingriff 
erfordern können. 

Von der linken inneren Seite des Colon ascendens geht z. B. über 
die Vorderseite aufwärts zum Peritoneum laterale die parieto-kolische 
Falte, das T’revessche Ligament fächerförmig vom seitlichen hinteren 
parietalen Peritoneum zum Endteil des Ileum, die Genitomesenterial- 
falte zieht vom letzten Ileum in das Becken und ist mit der Geschlechts- 
drüse verwachsen und ganz ähnlich auch die Reidsche Douglasfalte 
vom Ende des Ileum ins kleine Becken. Alle diese Gebilde sind nach 
Eastmann kongenitaler und sehr selten entzündlicher Natur, und am 
besten ist es, alle diese vorkommenden abnormen Bänder nach Rje- 
sanow Ligamenta varioformia zu nennen. In diese Gruppe von Verände- 
rungen am Dickdarm gehören auch entzündliche Verwachsungen an der 
Flexura lienalis, die 1905 von Payr beschrieben sind. Die Flexura coli 
sinistra ist durch das Ligamentum phrenico-colicum fest fixiert; die 
Flexur auf der rechten Seite ist lose angeheftet; außerdem kommen je- 
doch zuweilen in der Gegend der Milz zwei Bauchfellduplikaturen vor: das 
Ligamentum pankreatico-lienale und das Ligamentum .colico-lienale. Auch 
eine adhäsive chronische sklerosierende Peritonitis ist hier sehr häufig. 

Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daß nach Mayos Ansicht 
diese hohe Anheftung der linken Flexur etwas Physiologisches ist. 
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Betrachtet man öfter Röntgenaufnahmen des Dickdarms, so ist man 
erstaunt, wie häufig die beiden Schenkel der Flexura lienalis fast paral- 
lel zum linken Hypochondrium verlaufen, ohne daß es zu irgendwelchen 
Passagestörungen an dieser Stelle kommt. Folgt man Welter und prüft 
man nach seiner Methode, ob es sich um ein organisches oder um ein 
funktionelles Hindernis daselbst handelt, so sieht man fast stets, daß das 
letztere der Fall ist. Legt man nämlich nach dem Bariumeinlauf die 
Kranken auf die entgegengesetzte Seite und röntget man sie dann noch 
einmal, so sieht man bei einem organischen Hindernis, daß die Schenkel 
aneinander liegen bleiben und der Brei nicht ins Querkolon übertritt. 
Bei funktionellen Störungen fallen die Schenkel auseinander. Letzteres 
ist die Regel. Es ist behauptet worden, daß diese spitzwinklige Fixation 
der Flexura lienalis und der doppelflintige Verlauf der beiden Kolon- 
schenkel die Ursache von Blähung und Stauung bilden können. Zur 
Beseitigung dieser Störungen ist die Anastomose zwischen Querkolon 
und Flexur von Payr wiederholt mit Erfolg ausgeführt. Ich habe bis 
jetzt noch keinen Fall gesehen, bei dem allein die Doppelflintenlagerung 
des Dickdarms ein mechanisches Hindernis beim Einlauf des Barium- 
breis gebildet hätte. Den Nutzen einer Anastomose zwischen Quer- 
kolon und Flexur schlage ich in diesen Fällen für gering an, weil Rönt- 
gennachprüfungen gezeigt haben, daß der Darminhalt nicht die Ana- 
stomose passiert, sondern seinen gewohnten Weg weitergeht. Die 
Resektion der Flexura lienalis würde meines Erachtens wegen ihren 
unvermeidbaren Gefahren bei diesen doch nicht erheblichen Krank- 
heitserscheinungen abzulehnen sein. 

Bei allen diesen abnormen Bändern und Fixationen des Kolon 
würde ich ebenos wie bei der Jackson-Membran nur dann zu einem 
operativen Eingriff raten, wenn ich konstituionelle Ursachen der Be- 
schwerden mit Sicherheit ausschließen kann und die Röntgenaufnahmen 
des Dickdarms unzweideutig ergeben, daß an einer ganz bestimmten Stelle 
ein Passagehindernis im Kolon vorhanden ist. Würde ich bei einer Probe- 
laparotomie als Zufallsbefund einmal ein derartiges Band finden, das 
den Dickdarm an irgendeiner Stelle einschnürt, oder den Ablauf der 
peristaltischen Wellen erschwert, so würde ich mich darauf beschränken, 
das Band zu resezieren. Aber ich könnte mich nicht entschließen, irgend- 
einen größeren Eingriff, besonders eine Anastomose, oder gar eine 
Resektion, zu machen. Nur beim Ileus würde ich entsprechend den 
chirurgischen Regeln handeln. 

Das Abpräparieren der Jackson-Membran hat den Nachteil, daß das 
Colon ascendens seines Peritonealüberzuges beraubt wird. Man läuft 
Gefahr, durch diese Serosaschädigung Verwachsungen herbeizuführen, 
. die ebenso wirken wie die Jacksonsche Membran. Dem Ratschlage, 
eine Peritonealisierung dadurch wieder herbeizuführen, daß man das 
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Colon ascendens parallel zur Längsrichtung einstülpt, vermag ich nicht 
zu folgen, weil man dadurch sein Lumen verengt. Ist das Colon ascen- 
dens sehr unbeweglich, so kann man evtl. seine Mobilisation durch eine 
Resektion der Auflagerungen lateral am Peritoneum parietale herbei- 
führen; aber nie würde ich mich entschließen, das aufsteigende Kolon 
vollkommen zu resezieren. 

Eine der klinisch wichtigten kongenitalen Mißbildungen des Kolon 
ist das Megalocolon, zuerst beschrieben von dem Italiener Favelli im 
Jahre 1846 und päter bekannt geworden durch die Mitteilungen von 
Hirschsprung. Das Wesen der Krankheit besteht in einer zuweilen 
ungeheuerlichen Erweiterung des Dickdarms und einer fast immer vor- 
handenen Hypertrophie der Wand und einer Verlängerung des Kolon, 
meistens des S-Romanum. Der ganze Dickdarm ist sehr selten be- 
troffen (Rampold), zuweilen sind mehrere Abschnitte gleichzeitig er- 
krankt. Am häufigsten sind gleichzeitig Colon transversum und Sigma 
beteiligt (Barth, Zöpffel, Frommer). Manchmal ist gleichzeitig das 
Rektum befallen (Neugebauer) oder das Coecum (Escherich). Ganz 
selten ist die Sigmaschlinge unbeteiligt (Oesterreich, Danziger, Hei- 
mann, Marchand, Lengemann). Schwartz und Bertelsmann beobachteten 
isolierte Erweiterungen des Colon transversum. Die Hypertrophie der 
Wand betrifft hauptsächlich die Muskularis und zwar besonders die 
Ringmuskelschichten (Perthes). Aber auch die übrigen Schichten der 
Darmwand sind verändert. Neben diesen primären Wandverände- 
rungen gehen nun ferner entzündliche Infiltrationen einher, und es 
besteht in der Regel auch eine Verdickung der Schleimhaut, in welcher 
sich Geschwüre finden. Man hat sie ursprünglich als katarrhalische 
Ulcera aufgefaßt. Nach den Untersuchungen von Bing sind sie jedoch 
unzweifelhaft Druckgeschwüre. Sie können in besonders schweren 
Fällen das ganze Colon einnehmen und sogar in den Dünndarm hinein- 
reichen, und sie können schließlich zu einer Perforation und einer töd- 
lichen Peritonitis führen. Ein Ödem der Muskulatur ist sehr häufig, 
während die Serosa am wenigsten verändert ist (Heller und Zöpffel). 
Die Nerven und Gefäße sind verdickt und vermehrt, ebenso die elastı- 
schen Fasern. 

Es sind jedoch auch Fälle beschrieben worden, wo die Darmwand 
verdünnt war, und das erklärt sich daraus, daß sie ihre elastische Kraft 
durch die Dehnung und die Durchsetzung der Muskulatur mit Binde- 
gewebe schließlich verloren hat. Brüning und Escherich haben Fälle 
beschrieben, in denen sich eine ganz normale Darmwand fand und nur 
eine einfache Gasblähung vorhanden war. Umstritten ist immer noch, 
ob die Verlängerung des Kolon eine Folge eines mechanischen Hinder- 
nisses oder angeboren ist. Ich halte das letztere für wahrscheinlich, ob. 
wohl zugegeben ist, daß die Koprostase eine sekundäre Verlängerung 
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des Darmes bewirkt, glaube aber, daß diese nur selten derartige Dimen- 
sionen annehmen kann, wie es beim Megalokolon häufig beobachtet ist. 
Abnorme Schlingenbildungen im Verlauf des Dickdarms sind etwas so 
häufiges, auch ohne Vorhandensein eines Klappenmechanismus oder 
eines anderen Hindernisses, daß man an eine kongenitale Anlage der- 
artiger Gebilde unbedingt glauben muß. 

Für überaus wichtig halte ich die interessanten Untersuchungen 
von Perthes, der auf die Bedeutung der Knickungen des Darmes hinge- 
wiesen hat, durch die es zu einem Ventilverschluß des Megalokolon 
kommen kann. Aus der großen Anzahl von Untersuchungen, die seit 
den Mitteilungen von Perthes veröffentlicht sind, geht jedoch hervor, 
daß dieser Klappenmechanismus nicht immer vorhanden ist. Es ist 
jedoch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß er häufig nicht ganz sicher 
nachzuweisen war, und man muß im allgemeinen daran festhalten, daß 
erin der weitaus größten Anzahl der Megalokolonfälle besteht. 

Neben der Vergrößerung des Kolon geht nun gar nicht selten nach den 
Untersuchungen von Marchand, Germer, Roth, Schmidt u. a. eine starke 
Vergrößerung der Blase einher, die wahrscheinlich so zu erklären ist, 
daß bei der kongenitalen hypertrophischen Anlage des Enddarmes 
auch dieser Abkömmling des Enddarmes mit von dem Riesenwuchs 
ergriffen wurde. 

Von Hirschsprung und zahllosen Anhängern wurde die Mißbildung 
als kongenitale Anlage bezeichnet. Aus den Untersuchungen der letzten 
Jahre geht hervor, daß diese alte Ansicht grundsätzlich zu Recht be- 
steht. Diese kongenitale Mißbildung wird jedoch erst zu einer Krank- 
heit im eigentlichen Sinne des Wortes infolge einer Abknickung. Ist 
diese erst einmal eingetreten und führt sie zu einem Ventilverschluß 
(Perthes), so entstehen die klinischen Erscheinungen, die einen chirur- 
gischen Eingriff erfordern. 

Die neue Theorie über die Entstehung des Magalokolon lautet dahin: 
Die Erkrankung ‚beruht auf einer Dysfunktion der Gewebstrophik 
durch Fortfall hemmender Impulse vegetativer Nerven, wahrschein- 
lich als Folge einer abnormen Anlage der segmentären vegetativen 
Zentren des Rückenmarkes (Brüning). 

In ähnlicher Weise hat Retzlaff als Ursache des Megalokolon den 
Sympathicustonus der Muskulatur gedeutet. Er glaubt, daß durch 
ihn eine Hemmung der Darmbewegungen und eine Stauung des Darm- 
inhalts hervorgerufen wird und durch die starke Füllung bei vermin- 
dertem Tonus eine Dehnung der Darmwand eintritt. Die kleinwelligen 
Darmbewegungen sind vorhanden, die großen fehlen. Da die ersteren nicht 
auf Pilokarpin reagieren, ist anzunehmen, daß neben der Sympathicus- 
feizung eine Vagusschwäche vorliegt. Es wäre auch möglich, daß letztere 
das Primäre wäre und die Hypertonie des Sympathicus das Sekundäre. 
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Über die Symptome und über die Diagnostik dieser Erkrankung 
brauchen in dieser Gesellschaft keine Mitteilungen gemacht zu werden. 
Die Krankheit an sich ist meistens mit einem Blick zu erkennen. Wich- 
tig ist nur die Beantwortung der Frage, ob ein Klappenmechanismus 
oder mehrere Knickungen vorhanden sind, weil bei der Operation die 
Beseitigung dieser ursächlichen Faktoren unbedingt notwendig ist. 
Gelingt es nicht, mit Hilfe einer Digitalaustastung die Lage der Knickung 
festzustellen, so kann das Röntgenverfahren diesen für die Therapie 
überaus wichtigen Aufschluß geben. Um nicht große Mengen von 
Bariumbrei in den schon an sich überdehnten Darm einlassen zu müssen, 
geht man nach Perthes folgendermaßen vor: Über eine Schlauchsonde 
wurde ein größeres Gummipräservativ gebunden und die Schlauchsonde 
durch den Anus präternaturalis möglichst weit in die Flexur eingeführt 
und die Gummiblase mit Jodoformöl gefüllt. Das hergestellte Röntgen- 
bild zeigte deutlich den runden Schatten der Blase. Nur am unteren 
Ende sah man einen kleinen rektalwärts sich erstreckenden Fortatz, 
welcher sich durch eine Einschnürung von dem Hauptschatten abgrenzte. 

Die chirurgische Therapie des Megalokolon richtet sich danach, ob 
die Kranken in leidlichem Allgemeinzustande oder mit schweren Stö- 
rungen desselben, ob sie im jugendlichen oder späteren Alter und be- 
sonders ob sie mit den Zeichen des Darmverschlusses oder im kom- 
plikationslosen Zustande dem Chirurgen überwiesen werden. Es sei 
vorausgeschickt, daß streng individualisierend vorgegangen werden 
muß. Aus der Zusammenstellung von Neugebauer geht hervor, daß bei 
oberflächlicher Betrachtung die zweizeitige Resektion 90%, Heilungen 
und die einzeitige Operation nur 56,5% Heilungen ergab. Ich glaube 
jedoch, daß es etwas Mißliches ist, die Arbeiten aus der langen Berichts- 
zeit, die der Neugebauerschen Arbeit zugrunde liegt, rein statistisch 
zu bewerten. Die Anhänger der einzelnen Methoden haben häufig 
den Fehler gemacht, daß sie zu schematisch gehandelt haben. Ist das 
Megalokolon mit eingedickten Kotmassen überfüllt und gelingt es 
nicht, wie es meistens der Fall ist, dieselben durch Spülungen vom 
Rektum aus zu entleeren, so ist die primäre Resektion von vornherein 
ein überaus gefährlicher Eingriff. Dann liegen die Verhältnisse ebenso 
wie beim Koloncarcinom im Vorstadium des Ileus oder des ausgebildeten 
Darmverschlusses! Ebenso wie beim Carcinom halten die Nähte nicht, 
und deshalb muß mit allen Mitteln vor der Operation eine Entleerung 
des Megalokolon angestrebt werden. Dazu eignet sich am besten die 
Kotfistel im Coecum oder der Anus praeternaturalis im Bereich des 
Megalokolon. Der letztere hat den Vorteil, daß man sich von ihm aus 
über den Sitz der Knickungsstelle orientieren kann. Er hat aber den 
Nachteil, daß er ein aseptisches Operieren bei der späteren Resektion 
des Megalokolon außerordentlich erschwert. Die Coecalfistel erlaubt 
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Durchspülungen des ganzen Dickdarms, wenn man einen mindestens 
daumendicken Schlauch einnäht und gleichzeitig durch den Anus ein 
elastisches Gummirohr so hoch wie möglich in das Sigma einführt. Die 
Coecalfistel hat ferner den Vorteil, daß sie nach der Resektion noch 
einige Zeit belassen werden kann, bis die Resektionstelle geheilt ist, die 
auf diese Weise am besten entlastet wird. Geht man so vor und würde 
die primäre Resektion nur nach gründlicher Entleerung des Darmes 
vorgenommen werden, so würde ihre Mortalität sicherlich die Sterblich- 
keit der mehrzeitigen Resektion nicht übertreffen, bietet doch das 
Megalokolon mit seinem erweiterten Lumen, seiner verdickten Wand 
und seiner normalen Serosa noch viel bessere Heilungsbedingungen als 
das Carcinom des Kolon. Die Vereinigung End zu End ist deshalb leicht 
ausführbar. Aber nicht nur bei der starken Kotfüllung des Megalo- 
kolon, sondern bei allen elenden und geschwächten Patienten würde 
ich in dieser Weise vorzugehen raten, weil man die Beobachtung macht, 
daß sich derartige Individuen nach der Coecostomie bzw. dem Anus 
praeternaturalis sehr schnell zu erholen pflegen, wenn die Koprostase, 
die durch den Eingeweidedruck erzeugten Zirkulationsstörungen, der 
Druck auf die Ureteren usw. fortgefallen sind. Wichtig ist nur, daß 
in jedem Falle der Klappenmechanismus mitbeseitigt wird. 

Die mehrzeitige Resektion würde ich im übrigen auf diejenigen 
Fälle beschränken, in denen es sich um kleine Kinder handelt, denen 
eine längere Operation nicht zugemutet werden kann und die sich auch 
nach einer Entleerung des Megalokolon mit Hilfe der Coecostomie und 
des Anus praeternaturalis nicht erholen. 

Gelingt es bei der Operation nicht, die Knickungsstelle wegen ihrer 
tiefen Lage im kleinen Becken frei zu bekommen, dann empfiehlt sich 
die Methodik von Treves und Perthes, nämlich das Durchziehen des 
proximalen Darmes durch den Anus. 

Alle anderen Operationsmethoden aus früherer Zeit, die Fixation 
der Sigmaschlinge nach ihrem Herausziehen aus dem kleinen Becken, 
die Raffung des Megalokolon, die Anastomose an ihren Fußpunkten 
sind Operationen, die nur noch geschichtliches Interesse haben; wenn 
auch ihre Mortalität sehr gering ist, so sind ihre Dauerresultate in 
höchstem Grade unbefriedigend, Auch die Anastomose als Voroperation 
der späteren Resektion ist zu verwerfen, weil die Kranken dadurch des 
großen Nutzens der gründlichen Entleerung des Megalokolon verlustig 
gehen. Payr hat die mehrzeitige Resektion als beste Methode emp- 
fohlen, ich glaube aber, daß das zu weit geht. Nach guter Säuberung 
des Darmes ist die einzeitige Resektion berechtigt. Von 17 Operierten 
Payrs starben 6 Kranke, ein Erfolg, der meines Erachtens darauf be- 
ruht, daß auch die zweizeitige Operation in vielen Fällen noch zu ein- 
greifend ist. 
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. Ist es zu einem Volvulus der Flexur gekommen, so ist die einzeitige 
Resektion abzulehnen. Was nun die Vorlagerung anbetrifft, so macht 
man .bei der Operation des Koloncarcinoms im Stadium des Darmver- 
schlusses die Erfahrung, daß die Sterblichkeit auch nach dieser relativ 
einfachen Operation hoch ist. Aber beim Volvulus des Megalokolon 
ist man in der Regel garnicht imstande, den überdehnten Darm in die 
Bauchhöhle zurückzubringen, abgesehen von der Gefahr dieses Vor- 
gehens für den Kranken. Die Abbindungen des Mesosigmoideum sind 
ferner wegen seiner Schmalheit und seiner sehnigen dünnen Beschaffen- 
heit so schnell zu erledigen und die Bildung des Sporns ist so schnell 
zu vollenden, daß der Eingriff kaum mehr Zeit erfordert wie der Anus 
praeternaturalis. Ich habe 5 Fälle auf diese Weise operiert und nur 
einen Kranken verloren (Embolie). 

Eine kurze Literaturübersicht ergibt hinsichtlich der Erfolge der 
chirurgischen Behandlung folgendes: In dem großen Sammelreferat 
von Neugebauer ist bereits darauf hingewiesen, daß die Mortalität der 
inneren Behandlung 60%, die der chirurgischen aber immer noch 48°, 
beträgt. Die Notoperationen, die Darmfistel, der Anus praeternaturalis 
haben eine erschreckend hohe Mortalität (66,8%,), zum Teil durch die 
Schwere der Fälle, zum Teil durch die Sprödigkeit der hypertrophischen 
Darmwand. Es ist daher sowohl von der Schrägfistelbildung wie auch 
von der einfachen Colostomie abzuraten. Die Darmöffnung soll weit 
aus der Bauchhöhle ‚herausgelagert werden; aber ich kann mich der 
Mahnung nicht anschließen, daß prinzipiell die Darmöffnung auf der 
linken Seite angelegt werden soll und ein rechtsseitiger Anus nur indi- 
ziert ist, wenn man sicher weiß, daß der Sitz der Erkrankung proximal 
vom Stigma liegt, oder wenn ein linksseitiger After aus diesem Grunde 
nicht funktioniert. Es kann meines Erachtens praktisch sein, so- 
wohl rechts wie links eine Colostomie zu machen. Auf diese Weise 
gelang es mir, in einem verzweifelten Falle das Megalokolon vollkommen 
sauber zu spülen, während das von der Cöcostomie allein aus nicht 
möglich war. Der Klappenmechanismus am Fußpunkt des Sigma 
verhinderte den Abfluß des Wassers und die Entleerung der eingedickten 
Stuhlmengen auf natürlichem Wege. Schon in der Neugebauerschen 
Arbeit ist auf die großen Nachteile und die unbefriedigenden Erfolge 
der inneren Anastomose hingewiesen und die Resektion als das Normal- 
verfahren bezeichnet. Ich glaube jedoch, daß die 90% Heilungen bei 
der mehrzeitigen Resektion nicht unbedingt für die Überlegenheit 
dieses Verfahrens über die einzeitige Resektion mit 56,5% Heilungen 
sprechen. Ich bin vielmehr der Ansicht, daß viele Fälle der letztge- 
nannten Resektion unterworfen worden sind, bei denen man es ver- 
säumt hatte, zunächst das Megalokolon gründlich zu entleeren. Hätte 
man dieses immer getan, so wäre die Zahl der Todesfälle sicher viel 
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niedriger gewesen. Auf der anderen Seite sind augenscheinlich eine 
ganze Anzahl von Kranken mehrzeitig reseziert worden, bei denen man 
auch eine einzeitige Resektion hätte ausführen können, ohne daß der 
Ausgang ungünstig gewesen wäre. Ich glaube, daß die grundlegenden 
Arbeiten von Huber, Enderlen, Koenen, Colmers, Brüning u.a. die Be- 
rechtigung meines Standpunkts beweisen, daß in unkomplizierten 
Fällen nach gründlicher Entleerung des Darmes die einzettige Resektion 
die Methode der Wahl ist, daß man aber bei elenden, geschwächten 
Menschen und bei einer Unmöglichkeit, das Megalokolon zu entleeren, 
der mehrzeitigen Methode den Vorzug geben soll. 

Vergleicht man größere Zusammenstellungen über die Ergebnisse 
der chirurgischen Behandlung des Megalokolon, so ergibt die Betrach- 
tung der reinen Statistik ganz irreführende Resultate. Es stellt sich 
nämlich bei Durchsicht der Krankengeschichten heraus, daß fast alle 
Operateure sich haben verleiten lassen, bei stark gefülltem Megalo- 
kolon ohne vorherige Entleerung desselben die einzeitige oder die mehr- 
zeitige Resektion auszuführen, und dadurch werden die Resultate ge- 
trübt. Man kann nicht alle Todesfälle einer Methode zur Last schieben, 
wenn man sie auf ungeeignete Fälle ausgedehnt hat. Aus der großen 
Sammelstatistik von Dowd geht hervor, daß von 42 einzeitigen Resek- 
tionen 26%, gestorben sind und daß bei der zweizeitigen Resektion bei 
44 Fällen fast 14%, gestorben sind. Bei 22 Anastomosen betrug die 
Mortalität 32%. Es ist aber abzulehnen, aus dieser Sammelstatistik 
bindende Schlüsse zu ziehen, weil sie sich auf kleine Beobachtungs- 
reihen aufbaut, die zusammengefaßt sind. Beim Studium der Kranken- 
geschichten der Arbeiten von Speese, Puls, Neugebauer, Hoffmann, 
Monnier u. a. kommt man immer wieder zu dem Schluß, daß die Todes- 
fälle darauf zurückzuführen sind, daß man ohne vorherige genügende 
Entleerung des Megalokolon zu einer ein- oder mehrzeitigen Resektion 
geschritten ist. Es wird notwendig sein, in Zukunft durch eine gewissen- 
hafte Indikationsstellung diesen folgenschweren Fehler zu vermeiden, 
und dann werden sich unzweifelhaft auch die Resultate bessern. 

Auf die operativen Erfolge beim Volvulus der Flexur und des Megalo- 
kolon gehe ich nicht näher ein, weil diese Erkrankungen erst im vorigen 
Jahre von Herrn Perthes in unserer Gesellschaft erschöpfend behandelt 
sind. 


III. Entzündliche Erkrankungen. 

Den Übergang von den kongenitalen zu den entzündlichen Dick- 
darmerkrankungen bildet die Divertikulitis; die von Graser im Jahre 
1898 beschriebenen Divertikel des Dickdarms sind in der Berichtszeit 
mehrfach kasuistisch besprochen worden. Die Folgeerscheinungen der- 
selben sind nach Telling folgende: Konkrementbildung, Torsion, Fremd- 
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körpereinlagerung, Perforation, gangränöse, akute, subakute, chro- 
nische und latente Entzündung, eine Bakteriendurchwanderung ohne 
Perforation, Peridivertikulitis, allgemeine Peritonitis, Adhäsionen mit 
den Nachbarorganen, chronische umschriebene Peritonitis, chronische 
Entzündung des Mesosigmoideum, metastatische Eiterungen, sekun- 
däre Carcinombildung. Diesen anatomischen Veränderungen ent- 
sprechen folgende klinische Erscheinungen: akute Entzündung, Per- 
foration, Gangrän mit Absceßbildung, entzündlicher Tumor, Verwach- 
sungen mit Nachbarorganen und Durchbruch in dieselben und schließ- 
lich carcinomatöse Degeneration. | 

Friedmann hat 81 Fälle akuter Divertikulitis zusammengestellt, 
von denen nur 6 geheilt wurden. Alle übrigen, bis auf einen, gingen an 
einer Peritonitis zugrunde. Von 200 chronischen Fällen von Diver- 
tikulitis wurden nur 14 Fälle durch die Operation geheilt oder gebessert. 
Die Diagnose wurde im ganzen sehr selten getellt. Unter 107 Fällen 
von Telling wurde das Leiden nicht ein einziges Mal vor der Operation 
erkannt. Am häufigsten befallen ist die Flexur, am seltensten das 
Coecum. Männer leiden häufiger als Frauen an Divertikeln. Kolon- 
blasenfisteln entstehen gar nicht selten. Sie sind vom Carcinom sehr 
schwer abzugrenzen. Findet sich kein Blut im Stuhl, so kann man 
an ein durchgebrochenes Diverkel denken. Sektionsergebnisse haben 
gezeigt, daß sie meistens multipel sind: auf 6 Divertikel kommt ein 
isoliertes und 5 multiple. 

Die Symptome bestehen meistens in linksseitigen Schmerzen, so 
daß in vielen Arbeiten von einer ‚„Appendicitis sinistra‘‘ gesprochen 
wird. Entzündliche Pseudotumoren sind die häufige Folge einer chro- 
nischen Divertikulitis. Die Symptome dieser Geschwülste sind ähnlich 
wie die der malignen Tumoren. Der Blutbefund im Stuhl ist fast aus- 
nahmslos negativ, was gegen die Diagnose Carcinom sprechen kann. 
Einen sicheren Aufschluß gibt nur die röntgenologische Untersuchung 
des Dickdarms mit einem Bariumeinlauf. Sie sollte bei allen unbe- 
stimmten Symptomen, die die linke untere Bauchgegend betreffen, 
so früh wie möglich ausgeführt werden. Ist die Diagnose gestellt, so 
ist bei den obengenannten Komplikationen eine chirurgische Behand- 
lung indiziert. Das Röntgenbild gibt Aufschluß über die Ausdehnung 
des Prozesses. In unkomplizierten Fällen ist die einzeitige Resektion des 
Dickdarms zu empfehlen. Auf diese Weise wird allen Komplikationen 
am sicherten vorgebeugt. Auch bei der chronischen, mit Tumorbildung 
einhergehenden Divertikulitis ist die einzeitige Resektion das empfeh- 
lenswerte operative Verfahren. 

Bei akuten Komplikationen, bei der Entzündung, Absceßbildung, 
bei dem Durchbruch in die Blase usw. empfiehlt sich neben der Drainage 
des Absceßherdes die Anlegung eines Anus praeternaturalis oberhalb 
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der Divertikel. Geht der Kranke an der Komplikation nicht zugrunde, 
so ist später nach Ablauf der entzündlichen Symptome die Resektion 
anzustreben. Alles in allem kann die überaus trübe Prognose dieses 
Leidens nur gebessert werden, wenn es gelingt, dasselbe frühzeitiger als 
bisher zu erkennen. 

Eine lehrreiche Zusammenstellung aus jüngster Zeit über die chi- 
rurgischen Erfolge bei der Behandlung der Divertikulitis gibt G@erzowstsch, 
die ich hier folgen lasse. Auch diese Statistik hat den Nachteil, daß 
kleine Reihen von Einzelbeobachtungen zusammengestellt worden 
sind. Vielfach hat man den Eindruck, daß der behandelnde Chirurg 
das Wesen der Erkrankung nicht völlig erkannt hatte, aber alles in 
allem stellt sich doch heraus, daß die Resultate sehr betrübend sind, 
weil bei sehr vielen Fällen das Resultat der Operation nicht angegeben 
ist, und anzunehmen ist, daß die meisten Kranken dieser Rubrik zu- 
grunde gegangen sind. Die Mortalität von 12%, bei der Resektion ist 
deshalb sicherlich weit höher gewesen. Eisenberg z. B. hat unter 12 
Resektionen 5 Todesfälle beobachtet, während Giffen über nur 11%, 
Sterblichkeit berichtet. Es wird immer darauf ankommen, ob der 
Operateur das Glück hatte, unter seinen Operierten unkomplizierte 
Fälle in größerer Anzahl zu haben oder ob die Mehrzahl der Kranken 
bereits an einem sekundären Absceß. Peritonitis oder anderen Kompli- 
kationen litt. 

Die wichtigsten Daten dieser Arbeit lasse ich in kurzen Auszügen 
folgen. 


A. Operationen wegen Absceß, Peritonitis und ihre Resultate. 


37 Fälle geheilt, 
13 , Resultat nicht angegeben, 
34 ,„ Exitus, 
1 Fall Patient nahm sich nach 1?/, Jahr das Leben. 


Total 85 Fälle. 
| B. Operationen wegen Stenose und ihre Resultate. 


1. Resektion. 
14 Fälle geheilt, 
6 ,„ Resultat nicht angegeben, 
1 Fall Exitus, infolge Eiterung an der Anastomosestelle. 


Total 21 Fälle. 

In 2 Fällen Voroperation, in den übrigen keine. 

Resektion in einem Falle 12,5cm, in 3 Fällen je 15cm, in 3 
Fällen 15—25 cm, in 14 Fällen Maß der Resektion nicht angegeben. 


2. Darmfistel. 


6 Fälle geheilt, 
1 Fall Exitus (Ursache nicht angegeben). 


Total 7 Fälle. 
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Darmfistel angelegt in einem Falle am Colon descendens, in einem 
Falle am Ende des Ileum, in 3 Fällen am oberen Ende der Flexura 
sigmoidea, in den übrigen 2 Fällen Ort nicht angegeben. 

In einem Falle schloß sich die Fistel von selbst, Dauer nicht ange- 
geben, in einem weiteren bestand sie 5 Jahre, dann operative Schlie- 
Bung unter Zurücklassung einer kleineren Fistel, in einem 3. Falle 
bestand sie 11 Jahre, keine Schließung wurde vorgenommen, in einem 
4. Falle operative Schließung nach 4 Monaten, in einem Fall Exitus 
nach 3 Tagen und im 6. Falle vom Schluß und Dauer der Fistel 
nichts angegeben, im 7. besteht sie noch, soll aber später geschlossen 
werden. 


3. Enteroanastomose. 


2 Fälle geheilt, 

1 Fall nicht angegeben, 

2 Fälle Exitus: In einem Falle unter den Erscheinungen des fortschreitenden, 

Deus, im 2. Falle Ursache nicht angegeben, 
Total 5 Fälle. 
Enteroanastomose angelegt in einem Falle zwischen Colon trans- 

versum und unterem Teile des S romanum, in einem Falle zwischen 
Ileum und S romanum, in den übrigen 3 Fällen Ort nicht angegeben. 


C. Operationen wegen Stenose, Art der Operation unbekannt, oder andere 
Operationen oder bloße Probelaparotomie und ihre Resultate. 
2 Fälle geheilt, 
5 ,„ Resultat nicht angegeben, 
1 Fall starb später an Apoplexie, 
l „ starb später an einer allgemeinen Carcinose, 
2 Fälle Exitus: im 1. Fall Tod infolge Peritonitis, im 2. Falle nicht an- 
gegeben. 


Total 11 Fälle. 


D. Operationen wegen Kolitis und Blutungen und ihre Resuliate. 
5 Fälle geheilt. | 
Total 5 Fälle. 

Operationen. In 2 Fällen Resektion (in einem Falle 22—23 cm, 
in anderen Maß nicht angegeben), in einem Falle Lösung einiger Ad- 
härenzen, Drainage, in einem Falle ebenso Druchtrennung der Ad- 
härenzen und im letzten Falle Entleerung der Divertikel und Ein- 
stülpung des Pritoneums über demselben. 


E. Grund der Operation nicht angegeben und ihre Resultate. 


44 Fälle geheilt, 
131 ,, Resultat nicht angegeben, 
7 »„ Exitus (Ursache nicht angegeben). 


Total 182 Fälle. 
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Hier wurden folgende Operationen ausgeführt: In 81 Fällen Resek- 
tion; in einem Falle Colostomie; in einem Falle Anastomose zwischen 
Colon transversum und Beckenkolon; in 99 Fällen Art der Operation 
nicht angegeben. 


Rekapitulation. 
Geheilt Exitus en 
Total der Resektionen . . . .. 104 Fälle 54 7 43 
Total der Darmfisteln ..... 8 „ 7 l — 
Total der Enteroanastomosen . . 6 , 2 2 2 
118 Fälle 63 10 45 


Für die verwendbaren Fälle, deren unmittelbares Resultat angegeben 
ist, finden sich bei der Resektion 12% Mortalität, bei Fistelanlegung 
12%, bei Enteroanastomose 50%, wobei allerdings die Zahlen in den 
beiden letzten Kategorien zu klein sind, als daß die Prozentberechnung 
.Wert hätte. 

Die entzündlichen Erkrankungen des Dickdarms haben ihren Ur- 
sprung so gut wie ausnahmslos in der Mucosa. Hier kommen einfache 
‚isolierte Geschwüre vor, deren Ursache bisher ebensoweniggeklärt ist 
wie die des peptischen Magen- und Duodenalgeschwürs. Die erstere 
größere Zusammenstellung über diese Krankheit stammt von Quenu 
und Duval, die 29 Fälle aus der Literatur im Jahre 1902 zusammen- 
stellt haben. Dazu sind später noch eine Reihe von kasuistischen Mit- 
teilungen gekommen, von v. Zickler, Gobiet, Leyle, Eunike, Dubs, Levy, 
Challier, Minz u.a., so daß heutzutage ungefähr 40 Fälle dieser Er- 
krankungen bekannt sind. Davon sind nur 10 geheilt und 30 gestorben, 
und zwar fast alle an Perforationsperitonitis. ?/, der Patienten waren 
Männer und !/, waren weiblichen Geschlechts. Die Krankheit ist in 
jedem Alter beobachtet worden, zwischen dem 40. und 50. Jahr am 
häufigsten. Das Ulcus kommt in den meisten Fällen im Coecum und 
Colon ascendens, etwas seltener in der Flexur und noch seltener in den 
übrigen Dickdarmabschnitten vor. Die Ausdehnung schwankt zwischen 
Linsen- und Fünfmarkstückgröße. Oftmals steht es längsoval mit 
seinem größten Durchmesser parallel zur Längsrichtung des Darmes. 
Immer ist es trichterförmig mit der Basis nach der Mucosa hin, seine 
Ränder sind scharf und nicht erhaben. Zuweilen ist nur die Schleim- 
haut und die Submucosa befallen; bei fortschreitender Entwicklung 
ist nur noch die Serosa erhalten. In seltenen Fällen ist die Darmwand 
chronisch und entzündlich verdickt. Quenu und Duval fanden in Serien- 
schnitten, daß eine größere Arterie durch einen organisierten Thrombus 
völlig verlegt war und diese Endarteriitis schuldigten sie als den haupt- 
sächlichsten ätiologischen Faktor an. Die Ursache dieser thrombo- 
sierenden Endarteriitis ist z. B. nach Zickler eine Entzündung im Para- 
metrium, nach Levy auch eine überstandene Appendicitis, Cystitis, 
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Epidydimitis, kurz ein entzündlicher Prozeß an einem anderen Bauch- 
organ. Die Symptome bestehen in Verstopfung und Schmerzen. Darm- 
blutungen treten selten auf. Die Untersuchung der Patienten kann 
einen Druckschmerz im Bereich des Ulcus zeigen. Daraus geht hervor, 
daß die Diagnose des Ulcus coli simplex außerordentlich schwierig ist, 
da alle diese Symptome auch bei anderen Krankheiten vorkommen. 
In der weitaus größten Menge der bisher bekannt gewordenen Fälle 
trat infolge Durchbruchs des Geschwürs eine Peritonitis auf, und darin 
liegt die große Gefahr dieser Erkrankung. Fast ?/, der Patienten sind 
an ihr zugrunde gegangen. In bezug auf die Behandlung muß unter- 
schieden werden zwischen einem unkomplizierten Fall und den mit 
Durchbruch verlaufenden Geschwüren des Kolon. Ersteres würde 
wahrscheinlich nur durch einen glücklichen Zufall gefunden werden 
(Levy). In diesen Fällen genügt die Einstülpung und Übernähung des 
Ulcus (Alsberg). Die Prognose des Eingriffs ist gut. Bei großen Ge- 
schwüren wäre ihre Excision oder die Resektion der Ileocoecalgegend 
nach Quenu und Duval anzuraten. Ist es zu einem umschriebenen Ab- 
ceß gekommen, so wird dieser nach den üblichen chirurgischen Grund- 
sätzen drainiert. Bleibt eine Kotfistel zurück, so muß diese durch eine 
Freilegung und Übernähung verschlossen werden. Auch die in die 
freie Bauchhöhle erfolgte Perforation wird nach den Grundsätzen der 
Chirurgie operativ behandelt. | 

Die Folge eines Kolongeschwürs kann eine Phlegmone der Dick- 
darmwand sein, die besonders im Colon ascendens beobachtet ist. Auch 
von ihr sind nach den Zusammenstellungen von Sauer ungefähr 40 Fälle 
in der Literatur bekannt geworden. Die Phlegmone wird meistens durch 
Streptokokken verursacht. Für eine metastatische Entstehung liegt 
kein Anhaltspunkt vor. Eine lokale Einwanderung der Streptokokken 
von einem Substanzdefekt der Darmschleimhaut aus ist das Wahr- 
scheinlichste.e Die Symptome bestehen in den Zeichen der circum- 
scripten Peritonitis, die meistens mit einer schweren Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens einhergeht. Es ist bisher kaum jemals gelungen, 
das Leiden vor der Operation zu erkennen. Findet sich nach Eröffnung 
der Bauchhöhle eine umschriebene, nicht allzu ausgedehnte Phlegmone, 
des Kolon, so ist die einzeitige Resektion des befallenen Darmabschnittes 
auszuführen. Ist das Kolon in großer Ausdehnung erkrankt, oder ist 
das Befinden des Patienten sehr ernst, so ist die Vorlagerung der phleg- 
monösen Darmpartie angezeigt. Die Spaltung der Darmwand in situ 
und das Abtamponieren der freien Bauchhöhle mit Jodoformgaze ist 
ein Verfahren, das wenig Aussicht auf Erfolg bietet, weil der Prozeß 
eine Neigung zum Fortschreiten hat und die Resorption der septischen 
Produkte auf dem Lymphwege bei diesem Vorgehen nicht unterbrochen 
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Die Prognose des Leidens ist ernst. Obwohl eine Gangrän des Kolon 
selten sekundär entsteht (nach Goldschmidt und Neupert unter 35 Fällen 
zweimal), geht die Mehrzahl der Erkrankten unter septischen Er- 
scheinungen zugrunde. Meist ist das Leiden erst spät erkannt worden. 
So überrascht es nicht, daß von 4 Fällen, die David beschreibt, nur 
einer durch die Resektion geheilt wurde. Dazu kommt noch 1 Fall 
von Biedermann, bei dem eine primäre Phlegmone des Dickdarms mit 
Inversion der Coecalwand gefunden wurde. Die Ileocoecalresektion 
brachte Heilung. Die Phlegmone ging aus von einem Haustrum des 
Coecum. Durch die Phlegmone, welche von einer Kotsteinbildung 
oder von einer Kotstauung ausging, wie sie von Ungermann, Deutel- 
moser u.a. beschrieben ist, wird der Darm paretisch. 

Ungleich häufiger als die beschriebenen isolierten einfachen Kolon- 
geschwüre ist die ausgedehnte infektiöse Erkrankung der Kolonschleim- 
haut, die Kolitis. 

Unter diesem Sammelbegriff wurden früher, z.B. in der großen 
Arbeit von Beck, aus dem Jahre 1904, alle Fälle zusammengefaßt, in 
denen im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen Schleim- und 
Blutabgänge mit dem Stuhl standen. Durch eine große Anzahl von 
Arbeiten aus der Berichtszeit ist bis zu einem gewissen Grade System 
in diese Erkrankung hineingebracht worden. Wenn man die 500 Fälle 
von Beck sichtet, so findet man unter ihnen 394 Fälle, in denen sich 
inder Umgebung des Kolon Entzündungen abspielten, oder wo ein Tumor 
auf das Kolon drückte, wodurch es dann zu der bekannten mechanischen 
Reizung der Dickdarmschleimhaut und zu dem Abgang von glasigem 
Schleim kommt. Derartige Fälle dürfen nicht als Kolitis angesprochen 
werden und unter diesen Begriff fallen nur diejenigen Erkrankungen 
des Dickdarms, die auf einer toxischen, bakteriellen oder chemischen 
Schädigung des Kolon beruhen. Faßt man nur diese Erkrankungen 
unter dem Begriff der Kolitis zusammen, so ergibt sich noch eine Fülle 
von ungelösten Problemen, aber es gelingt doch, die Krankheit in ätio- 
logischer, pathologisch-anatomischer und klinischer Hinsicht bis zu 
einem gewissen Grade zu zergliedern. 

Zunächst muß die postoperative nicht spezifische Kolitis besprochen 
werden, die wir aus den interessanten Arbeiten von Goldschmidt, Bier- 
ende, Hesse u. a. kennen. Das klinische Bild, das sich im Anschluß an 
Bauch- und besonders an Magen- und Duodenaloperationen, aber auch 
nach anderen Erkrankungen, Verletzungen und Operationen entwickeln 
kann, gleicht der schweren Dysenterie. Es zeigt sich in Form starker, 
unstillbarer Durchfälle. Nach den Mitteilungen der Eiselsbergschen 
Klinik kamen auf 80 Fälle postoperativer Durchfälle 10 Fälle von 
Kolitis und bei dieser ist das Krankheitsbild besonders schwer. Von den 
l0 Kranken straben 3. Gefunden wurde eine ulceröse, nekrotisierende 
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Dickdarmentzündung. Die Ursache dieser augenscheinlich prognostisch 
ernsten Komplikation wird von allen Forschern einheitlich auf nervöse 
.Störungen zurückgeführt. Goldschmidt meint, daß diese eine Gefäß- 
„paralyse verursachen und daß dadurch Thromben und Hämatome ent- ` 
stehen und daß durch direkten Einfluß dieser oder durch Einwirkung 
des Zentralnervensystems eine Schädigung der Nerven verursacht wird. 
Hesse dagegen ist der Ansicht, daß es sich nicht um eine vasoparaly- 
tische Störung, sondern um eine Reizung der hemmenden trophischen 
Nerven durch den Operationsinsult handelt. Nach den Forschungen 
-von Pawlow gibt es positive, die trophischen Prozesse verstärkende 
.und negative, die trophischen Vorgänge hemmenden Nerven. Bei der 
Reizung der letzteren kommt es zu trophischen regressiven , Erschei- 
.nungen, Ulcerationen und Nekrosen, und schädigende Bakterien und 
.Chemikalien erhalten die Oberhand. Diese Störungen kommen besonders 
häufig vor bei Duodenalschädigungen und nach der Gastroenterostomie, 
bei der letzteren deshalb, weil sich die Säureverhältnisse nachher ändern 
‚und bei jenen durch eine Schädigung der peripheren Vagusäste. Daß 
‚das Herabsinken der Säurewerte im Magen eine ungünstige Einwirkung 
‚auf die Darmflora ausübt, wird von Goldschmidt bestätigt. Da sie nicht 
nur von einer operativen Vereinigung des Magens mit dem Jejunum, 
‚sondern auch von der Funktion des vegetativen Nervenystems und 
durch reflektorische Vorgänge ausgelöst wird, ist es erklärlich, daß die 
: Ursachen der postoperativen Kolitis auf allen Störungen des nervösen 
. Apparates beruhen können, sowohl der in der Muskulatur gelegenen 
Ganglienzellen, des Meißnerschen Plexus, des Auerbachschen Plexus, 
des Vagus und des Sympathicus und schließlich auch auf einer Alte- 
ration des Zentralnervensystems. Es ist notwendig, in jedem Falle, 
in dem es zum Auftreten von postoperativen Durchfällen kommt, die 
Säureverhältnisse des Magens zu prüfen, und so gut wie immer wird man 
eine Herabsetzung der Säurewerte finden. Daraus ergibt sich die thera- 
peutische Forderung, derartigen Kranken Salzsäure per os zuzuführen. 
Es muß jedoch dringend davon abgeraten werden, ohne eine chemische 
Untersuchung des Magensaftes schematisch zu dieser Ordination zu 
schreiten, weil der Spanier Lara nachgewiesen hat, daß es auch Fälle 
. von Kolitis gibt, die mit einer Hyperacidität einhergehen, und bei diesen 
Kranken würde die an sich schon sehr schlechte Prognose durch Salz- 
säurezuführung weiter verschlechtert werden. 

Unabhängig von dieser Form der Kolitis muß nun noch diejenige 
Form der postoperativen Kolitis hervorgehoben werden, die nicht auf 
veränderten Säureverhältnissen beruht, sondern ihre Ursache letzten 
Endes in der Darmparalyse und der Peritonitis hat. Bierende erklärt 
sich das. Zustandekommen der Dickdarmerkrankung in diesen Fällen 
so, daß in den Capillaren eine Stase entsteht und dadurch eine Exsu- 
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dation und Koagulation im Gewebe und schließlich eine Nekrose der 
Schleimhaut hervorgerufen wird. 

Von diesen postoperativen Kolitisfällen sind abzugrenzen mehr 
oder minder ausgedehnte oder allgemeine, zu Geschwürsbildungen 
führende Entzündungsprozesse des Dickdarms, die akut auftreten und 
oftmals in ein chronisches Stadium übergehen. 

Die Colitis ulcerosa. Die anatomischen Veränderungen und die 
klinischen Erscheinungen sind so übereinstimmend, daß es bedeutungs- 
los ist, welche Bakterien oder welche Protozoen im einzelnen Falle die 
Krankheit verursachen, zumal, da man fast immer die verschieden- 
artigsten Bacillen in den Excreten nachweisen kann. Seitdem Boas 
im Jahre 1903 die chronische ulceröse Kolitis beschrieben hat, deren 
Ursache nicht geklärt ist, erscheint es überhaupt zweifelhaft, ob es in 
der Mehrzahl der Fälle gelingt, den Erreger zu finden. Nur in einer 
relativ geringen Anzahl von Kolitisfällen wird eine spezifische Erkran- 
kung — die Lues und die Gonorrhöe — als ätiologischer Faktor in Be- 
tracht kommen, nämlich dann, wenn der Kranke an einer Proktitis 
spezifischer Art leidet und höher gelegene Dickdarmabschnitte Breich- 
zeitig erkrankt sind. 

So erstrebenswert es wäre, wenn man zwischen Amöbenkolitis, 
bacillärer Kolitis, chronisch-ulceröser Kolitis bestimmte diagnostische 
Unterschiede machen könnte, so wenig würde bei dem Mangel an spezi- 
fischen internen Mitteln vorläufig an der Indikation zu einem chirur- 
gischen Eingriff geändert werden. Wichtiger ist es schon, sich darüber 
ein Bild zu verschaffen, welche pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen dem einzelnen Falle zugrunde liegen. Es muß festgestellt werden, 
ob es sich um eine einfache katarrhalische, oder um eine hämorrhagische, 
oder um eine nekrotisierende, oder um eine ulceröse Kolitis handelt, 
ferner, ob der Prozeß den ganzen Dickdarm, oder nur umschriebene 
Abschnitte befallen hat und schließlich, ob es sich um einen akuten, 
schnell progredienten oder um einen chronischen Prozeß handelt. 

Die im akuten Stadium der Kolitis zunächst nur oberflächliche Ent- 
zündung der Schleimhaut geht allmählich in einen geschwürigen Zerfall 
der Mucosa über, die sich in großer Ausdehnung nekrotisch abstoßen 
kann. Sämtliche Wandschichten, besonders die Muscularis, zeigen 
eine stark entzündliche Infiltration. Sie können der Nekrose verfallen, 
und es entstehen umschriebene Darmwand- und perikolitische Abscesse. 
Diese geschilderten Veränderungen findet man besonders an denjenigen 
Stellen, an denen der Darminhalt physiologischer Weise längere Zeit 
verbleibt, besonders also im Coecum, an den Flexuren und im Sigma. 
Aus den Untersuchungen von Nehrkorn, Paulus, Stierlin, Schmitt u.a. 
geht hervor, daß die schwerste ulceröse Kolitis bis zu einem gewissen 
Grade ausheilen kann. Im Gegensatz zu einigen Untersuchern glaube 
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ich aber nicht, daß es zu einer völligen Regeneration normaler Schleim- 
‚haut kommt. Ich habe in mehreren Präparaten gesehen, daß es bei 
der nekrotisierenden oberflächlichen Kolitis sehr häufig zu einer totalen 
Zerstörung der Mucosa kommt, daß sich aber bei der Heilung dann an 
vielen Stellen nur ein einschichtiges Epithel bildet. Selten sind 
sekundäre narbige Stenosen, und auch die Carcinomentwicklung scheint 
nach den bisherigen Untersuchern selten zu sein. Ich habe einmal in 
einer, wegen Kolitis durch einen Anus praeternaturalis ausgeschalteten 
Flexura sigmoidea 24 Jahre nach dieser Operation einen Gallertkrebs 
beobachtet, der zwanglos die Reiztheorie des Carcinoms stützen würde 
(Angerer). 

Die Diagnostik der Kolitis ist in der Berichtszeit durch die Verfeine- 
rung der Rektoskopie und besonders durch die Röntgenaufnahmen 
verbessert worden. Kommt der Kontrastbrei als Einlauf in das Kolon 
hinein, so reagiert seine entzündlich geschwollene und hyperämische 
Wand viel stärker als ein normaler Darm auf diesen Reiz: eine heftige 
Peristaltik setzt ein sowohl rückläufig wie vorwärtsläufig und starke 
Kontraktionen sind wahrnehmbar. Befindet sich die Muskulatur in 
einer tonischen Kontrakturstellung, so geht das abnorm enge und starre 
Lumen in eine Erschlaffung über; ist aber bereits eine starre entzünd- 
liche Infiltration der Darmwand eingetreten, so bleibt das Lumen eng 
und die Haustrenzeichnung geht verloren. Der Schatten wird schmal 
und bandartig und an den Stellen der Spasmen entstehen Füllungs- 
defekte. Kommt nun dazu, wie es sehr häufig ist, eine starke Gasbildung 
und wird infolge der Hypermotilität der Kontrastbrei sehr schnell 
weiter befördert, so entsteht nicht das normale Bild des gefüllten Kolon, 
sondern die Platte zeigt eine unregelmäßige Schleierbildung und Mar- 
morterung. Die Haustren fehlen. 

Die mikroskopisch-bakterielle Untersuchung des Stuhls ist kaum 
imstande hinsichtlich der Diagnostik wichtige Aufschlüsse zu geben. 
Ich habe bereits darauf hingewiesen, daß die Bakterienflora so mannig- 
fach ist, daß es kaum jemals gelingt, einen bestimmten Erreger als 
Ursache der Kolitis anzusprechen. Auch aus der Betrachtung der 
Defäkationen kann man nur grob anatomisch auf den pathologisch- 
anatomischen Prozeß im Darm schließen. Starke Blutbeimischung 
spricht für eine hämorrhagische Kolitis, starker Abgang von glasigem 
Schleim und von weißlichen Fetzen für eine mucomembranöse Kolitis 
und schließlich der Abfluß von Eiter für einen ulcerösen Prozeß. 

Für die Indikationsstellung zu einem chirurgischen Eingriff ist es 
ferner wichtig, festzustellen, ob es sich um einen akuten oder um einen 
chronischen Fall von Kolitis handelt. 

Die Behandlung der Kolitis muß in erster Linie der Forderung ge- 
nügen, daß die Stuhlmengen, die einen dauernden Reiz auf die veränderte 
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Schleimhaut ausüben, nach außen befördert werden. Das gelingt mit 
den internen Mitteln (Ricinusöl, Darmspülung usw.) nur sehr unvoll- 
kommen und deshalb war es natürlich, daß man dazu überging, einen 
chirurgischen Eingriff zu diesem Zwecke vorzuschlagen. Bolton emp- 
fahl 1901 und Gibson 1902 die Anlegung von Ventilfisteln im Coecum. 
Weis machte im gleichen Jahr den Vorchlag, die weniger lästige Appen- 
dicostomie zu machen. In den folgenden Jahren wurde eine ganze 
Anzahl guter Erfolge, besonders der letztgenannten einfachen Methode, 
beschrieben, aber es fehlte doch auch nicht an Mißerfolgen. Man ging 
deshalb zu größeren Eingriffen über. Es sei nur nebenbei erwähnt, 
daß die totale Ausschaltung eines erkrankten Darmstückes mit blindem 
Verschluß der beiden Lumina zur Perforation und Peritonitis geführt 
hat. Zwecklos waren ferner innere Ausschaltungen und Anastomosen, 
weil sich immer wieder herausstellte, daß der Darminhalt trotz ihres 
Vorhandenseins den alten Weg weiterging. Beck konnte allerdings über 
5 geheilte Fälle berichten, aber beim Studium der Krankheitsgeschichten 
hat man den Eindruck, daß es sich in diesen Fällen nicht um eine schwere 
ulceröse Kolitis gehandelt hat, und ich stimme Nehrkorn vollkommen 
zu, daß der Nutzen dieser Operationen sehr gering ist. Auch die Beob- 
achtung von Krogius, der eine Rückstauung des Darminhalts nach 
der Ileocolostomie nicht beobachtet hat, kann mich nicht davon über- 
zeugen, daß diese Operation eine wirkliche Ausschaltung des erkrankten 
Darmes gewährleistet. Ich habe wiederholt beobachtet, daß aus einer 
Cöealfistel bzw. Querkolonfistel und einmal aus einer Descendensfistel 
der größte Teil der Stuhlentleerung durch diese Fisteln erfolgte, ob- 
wohl die Ileocolostomie gut durchgängig war. Und zwar ist diese 
Antiperistaltik in meinen Fällen bei schwerster Kolitis des ganzen 
Kolon, in denen die gesamten Wandschichten schwer verändert waren 
und der Dickdarm ein starres Rohr mit engem Lumen bildete, be- 
obachtet worden. Nach diesen Erfahrungen verspricht meines Er- 
achtens die Ausschaltung erkrankter Darmabschnitte durch Anasto- 
mosenbildung nur Mißerfolge. Nur der Anus praeternaturalis ist ge- 
eignet, den erkrankten Darmabschnitt ruhig zu stellen, aber selbst- 
verständlich nur in denjenigen Fällen, in denen es sich um circumscripte 
Kolitiserkrankungen handelt, die den distalen Abschnitt des Kolon 
betreffen. Es ist zwecklos, einen Anus iliacus zu machen, wenn zentral 
davon eine Kolitis besteht. Ein Anus praeternaturalis im Colon ascen- 
dens ist nicht zu empfehlen, weil hier der Dickdarminhalt noch nicht 
geformt ist und deshalb eine dauernde Beschmutzung der Kranken 
stattfindet. Es bleibt also folgerichtig aus allen diesen Gründen bei 
den schweren Fällen von Kolitis, die einen chirurgischen Eingriff er- 
fordern, nur übrig, im untersten Ileum, welches quer zu durchtrennen und 
aboral blind zu verschließen ist, eine Witzelsche Schrägfistel zu machen 
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und ein Rohr einzunähen, eine Operation, die nur einige Male in der 
angelsächsichen Literatur beschrieben ist, und angeblich auch zum 
Erfolg geführt haben soll (Browen), und die von Körte schon viel früher 
einmal mit Erfolg ausgeführt war. Bei der Appendicostomie, bei der 
Coecostomie bzw. der Witzelschen Schrägfistel im Coecum wird das 
Prinzip der Behandlung ein anderes. Bei diesen Operationen findet 
keine Ausschaltung des Dickdarms statt, sondern diese Methoden ge- 
statten nur eine Spülbehandlung des Dickdarms. Schließlich sei noch 
erwähnt, daß Müller-Rostock in einem Falle das Colon ascendens und 
transversum in die Haut eingenäht hat und diese Darmteile in großer 
Ausdehnung gespalten hat, so daß er die freiliegende Schleimhaut 
direkt behandeln konnte. Die Ulcerationen heilten aus und nach 
2 Monaten konnte die Darmwand von der Haut gelöst und wieder zum 
Rohr vernäht werden. Es trat Heilung ein. Ich glaube, daß sich diese 
Operation nur für diejenigen Fälle eignet, in denen die Kolitis im wesent- 
lichen auf die Mucosa beschränkt ist, und es noch nicht zu der starren 
Verdickung der übrigen Wandschichten und zu der bekannten erheb- 
lichen Verengerung des Lumens gekommen ist. Denn in diesen Fällen 
ist es meines Erachtens technisch unausführbar, den Darm wieder zu 
vernähen. Es würde einfach an Material fehlen. Als letzte operative 
Behandlung bleibt schließlich in den schwerten Fällen die Exstirpation 
des erkrankten Kolon unter Umständen in ganzer Ausdehnung übrig, 
die als erster Lane, später Kolmers empfohlen hat, und die von Strauß 
u.a. mit Erfolg ausgeführt ist. Dieser große Eingriff muß natürlich 
auf diejenigen Fälle beschränkt bleiben, bei denen die einfacheren 
Operationen erfolglos geblieben sind und nach der Schwere der klini- 
schen Erscheinungen und des anatomischen Befundes die Prognose bei 
weiterem Zuwarten absolut ungünstig erscheint. Ob man in diesen 
Fällen zweizeitig operieren soll, d. h. zunächst die unterste Ileumschlinge 
quer durchtrennen soll und das zentrale Lumen in die Flexur implan- 
tieren soll und gleichzeitig das periphere Lumen verschließen soll, 
oder ob man es wagen soll, in einer Sitzung die Anastomose zu machen 
und das Kolon zu exstirpieren, hängt von dem Kräftezustand der 
Patienten ab. Ich habe die Operation einmal ausgeführt, nachdem 
zuvor von Herrn Kollegen Seefisch die Anastomose gemacht worden 
war. Wir haben über diesen Fall an anderer Stelle ausführlich be- 
richtet, und ich kann heute nur mitteilen, daß die Patientin, welche 
sich in einem außerordentlich desolaten Zustand befand, nach 
diesem großen Eingriff geheilt ist. Sie leidet allerdings unter ziemlich 
häufigen Stuhlgängen, die es notwendig machen, daß sie dauernd 
stopfende Mittel nimmt. Aber der sehr gute Erfolg hat doch ge- 
zeigt, daß es letzten Endes gelingt, derartige Kranke am Leben zu 
erhalten. 
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Die akuten Fälle von Kolitis bedürfen eigentlich kaum jemals der 
Hilfe der Chirurgen. Erst wenn die interne Therapie erschöpft ist oder 
wenn Komplikationen entstehen, ist sie angezeigt. Diese bestehen in 
dauernden, das Leben gefährdenden Blutungen bei der akuten hä- 
morrhagischen Kolitis und in der Entstehung eines paralytischen Ileus. 
Erstere habe ich 4mal beobachtet, einmal nach Diphtherie, 3mal aus 
unbekannter Ursache. Die Patienten entleerten dauernd große Blut- 
mengen per Rectum. Hier ist der Versuch gerechtfertigt, durch eine 
totale Ausschaltung des erkrankten Dickdarms den mechanischen Reiz 
des Stuhls zu verhindern und den Darm mit adstringierenden Lösungen 
durchzuspülen. Jedoch ist die Prognose der Erkrankung sehr ernst. 
3 von meinen Fällen gingen zugrunde. 

Der paralytische Ileus führt wahrscheinlich durch eine toxische 
Lähmung der nervösen Darmplexus zu einer extremen Auftreibung 
des meistens miterkrankten untersten Dünndarmabschnittes und des 
Kolon. Quälende Tenesmen und die schwersten Zeichen der Auto- 
intoxikation beherrschen das Bild. Viele Chirurgen werden diesen Zu- 
stand im Kriege bei Dysenteriekranken beobachtet haben. Der Ver- 
such ist gerechtfertigt, durch die Anlegung einer Kotfistel dieser ge- 
fährlichen Erkrankung Herr zu werden. Dieses ist aber nur ganz selten 
gelungen. In der Regel gehen die Kranken im Kollaps zugrunde. 

Handelt es sich um eine chronische Kolitis und sind alle in- 
temen Behandlungsmethoden erschöpft, so muß unter Zugrunde- 
legung der klinischen Symptome, des Röntgenbefundes und unter 
Rekonstruktion der anatomischen Verhältnisse in jedem einzelnen 
Falle ein Plan zur chirurgischen Behandlung aufgestellt werden. Bei 
den mittelschweren Anfällen von Colitis haemorrhagica und mucomem- 
hranosa ist von der Appendicostomie nicht viel zu erwarten. Ich habe 
eine Heilung nur in denjenigen Fällen mit dieser Operation erzielt, in 
denen dauernde Schleimabgänge mit gelegentlicher Blutbeimischung 
und starken Tenesmen im Vordergrunde der Erscheinungen standen. 
Es ist jedoch notwendig, daß der Schlauch in der Appendix monate-, 
unter Umständen jahrelang getragen wird. Ich habe einmal ein Rezidiv 
erlebt, nachdem die Patientin nach einjähriger Spülbehandlung lange 
Wochen vollkommen gesund geblieben war. Mit welchen Medikamenten 
man spült, scheint ziemlich gleichgültig zu sein. Körte empfahl Rad. 
Ipecac. 1,0/1000,0 oder Bismuth. subnitr.-Aufschwemmungen. Ich will 
nur hervorheben, daß ich nach der Benutzung von 3proz. Borwasser 
tin hartnäckiges Borexanthem habe auftreten sehen. Von den Chinin- 
derivaten Rivanol usw. habe ich keinen besonderen Nutzen gesehen, 
ebensowenig von den jüngst empfohlenen 2proz. Yatrenlösungen. 
Die Hauptsache scheint nur zu sein, daß das Kolon mechanisch gesäu- 
bert wird. Um dieses zu erreichen, ist jedoch die Appendicostomie 
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häufig nicht ausreichend, und besser ist es, einen daumendicken Schlauch 
ins Coecum mit Hilfe einer Witzelschen Schrägfistel einzunähen, eine 
Operation, die den Kranken nicht mehr belästigt als die Appendicos- 
tomie. Bessert sich der Zustand der Kranken nach diesen Eingriffen 
nicht nach 2—3 Monaten, so ist es notwendig, den Dickdarm auszu- 
schalten. Ist er in ganzer Ausdehnung erkrankt, so empfiehlt sich der 
blinde Verschluß des Coecums und die Einlegung eines Schlauches mit 
Schrägfistel in das unterste Ileum nach Browen. Dieses Verfahren 
verdient, wie schon gesagt, den Vorzug vor dem künstlichen After im 
Coecum nach Steiner. Besteht gleichzeitig, wie es in 2/, der Fälle ist. 
eine Proktitis, so muß zur Erleichterung des Heilverfahrens ein links- 
seitiger Anus iliacus gemacht werden. Dann kann man mit Hilfe der 
Coecumfistel den Dickdarm gesondert behandeln und durch Spülungen 
per anum das Rectum getrennt beeinflussen. Ist dieses nicht miter- 
krankt oder heilt es aus, bleibt aber der Prozeß im Kolon unbeein- 
flußbar, verfällt der Patient und erscheint die Prognose trotz mehr- 
monatiger Behandlung aussichtslos, so ist die ein- oder zweizeitige 
Radikaloperation der Kolitis angezeigt: entweder in einer Sitzung 
Ileocostomie plus Exstirpation des Kolons oder Verteilung dieser beiden 
Eingriffe auf zwei Sitzungen. 

Es ist unmöglich, eine größere statistische Unterlage für diese ver- 
schiedenen Operationsmethoden beizubringen. Überblickt man die 
im Schrifttum niedergelegten chirurgischen Erfolge der Kolitisbehand- 
lung, so kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daß besonders 
die Appendicostomie sehr häufig bei leichten Fällen von Kolitis ausge- 
führt worden ist, die gar nicht chirurgisch hätten angegriffen werden 
brauchen. Und es ist Hurst recht zu geben, wenn er in einem launigen 
Artikel über Sünden und Sorgen des Kolons hervorhebt, daß das Gefähr- 
lichste die chirurgische Behandlung ist, daß die Diagnose auf Kolitis 
viel zu häufig gestellt wird und daß die Appendicostomie und die Kolo- 
stomie bei der ulcerösen Kolitis nichts nützen. Und sie ist es doch, die 
am häufigsten unsere Hilfe erfordert. Über die größeren Eingriffe bei 
der ulcerösen Kolitis liegen nur kasuistische Mitteilungen vor, die be- 
sonders der angelsächsischen Literatur entstammen. Eine totale Ex- 
stirpation des ganzen Dickdarms ist vor meiner Operation in Deutschland 
nur von Rolter gemacht worden. Der Kranke ist gestorben. Zusammen- 
fassend muß gesagt werden: Die chirurgische Behandlung soll sich, abge- 
sehen von den beiden erwähnten lebensbedrohlichen Komplikationen im 
akuten Stadium, auf die chronischen ulcerösen Kolitisfälle beschränken. 
Die Appendicostomie und die Coecostomie versprechen nur in leichteren. 
prognostisch guten Formen einen Erfolg, in den schwersten Fällen 
sind radikale Eingriffe notwendig, die nicht zu spät ausgeführt werden 
sollen. 
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Ich verweise im übrigen auf die Arbeiten von Paulus, Chiari, Hertle, 
Ali Krogins, de Quervain, A. Schmidt, Lindenberg, Leischner, aus denen 
hervorgeht, daß die Ansichten über den Wert der verschiedenen Ope- 
rationsmethoden noch weit auseinandergehen. Und ich glaube, daß 
es weiterer sorgfältiger Beobachtung bedarf, um zu einer Klärung der 
noch strittigen Fragen zu kommen. 

Sehr selten ist eine primäre Erkrankung der Fettanhänge des Dick- 
darms. Es liegen nur wenige kasuistische Mitteilungen über diesen 
Gegenstand vor. Nach den umfassenden Untersuchungen von Klingen- 
stein gibt es ungefähr 100 Fettanhänge am Darm. Sie bestehen aus 
2 Bauchfellagen, retikulären und elastischem Bindegewebe mit Blut- 
gefäßen, die zwischen dem mehr oder minder reichlich eingelagerten 
Fett verlaufen. Physiologisch kommt ihnen wahrscheinlich eine ähn- 
liche Bedeutung zu wie dem Netz. Die Erkrankungen der Fettanhänge 
sind mannigfacher Art. Sie können durch Druck bei starker Füllung 
des Dickdarms geschädigt werden und sie können sich, wenn sie einen 
dünnen Stiel haben, um die Achse desselben drehen. Außer diesen 
mechanischen Erkrankungen kommen dann ferner infektiöse Prozesse 
in ihnen vor, indem entweder die Bakterien embolisch in die Gefäße 
eines Fettanhangs hineingeraten oder indem ein infektiöser ProzeB 
vom Darm auf sie übergreift. Das sieht man besonders bei Divertikeln, 
in denen es zu einer Stauung und Infektion gekommen ist. Schließlich 
können die Fettanhänge in der Weise eine Krankheit hervorrufen, daß 
sie mit einem Nachbarorgan verwachsen und nunmehr als abschnüren- 
der Strang die Passage einer Darmschlinge verlegen. 

Die Diagnose auf Erkrankung eines Fettanhanges zu stellen, ist 
schlechterdings unmöglich. Die klinischen Erscheinungen bei einer 
Torsion, bei einer Gangrän oder bei einer infektiösen Entzündung eines 
derartig kleinen Gebildes weisen ganz allgemein nur auf eine mit starken 
Schmerzen und den Symptomen der circumscripten Peritonitis ver- 
laufende Entzündung in der Bauchhöhle hin. Findet man nach ihrer 
Eröffnung als Ursache der Affektion eine der genannten Erkrankungen 
eines Fettanhangs, so muß dieser an der Basis abgetragen und der Darm 
an dieser Stelle mit Einzelnähten eingestülpt werden. Finden sich 
zahlreiche Fettanhänge im Verlaufe des'Dickdarms an einer begrenzten 
Stelle erkrankt, so ist mit Sicherheit darauf zu schließen, daß die Ur- 
sache in einem entzündlichen Prozeß der Darmschleimhaut oder in 
einer Divertikulitis zu suchen ist. 

Den Übergang von den entzündlichen Erkrankungen des Dickdarms 
zu den echten Geschwülsten bilden die Pseudotumoren, auf die in dieser 
Gesellschaft Heinrich Braun im Jahre 1908 die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat. Sie waren schon 1853 von Virchow beschrieben, sie waren auch in 
der Folgezeit in der Literatur wiederholt erwähnt, so von Körte vor 
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ungefähr 25 Jahren, später von Reichel, Arnsperger, Rotter, Gussen- 
bauer, Sudeck, Tietze, Röpke u.a. Zunächst wurden diese Pseudoge- 
schwülste nach rein klinischen Gesichtspunkten in der Form zusammen- 
gefaßt, daß man zu ihnen klinisch feststellbare Tumoren rechnete, 
die wegen ihrer Erscheinungen und besonders des Palpationsbefundes 
als echte Geschwülste imponierten und bei denen sich meistens erst bei 
der mikroskopischen Untersuchung des Präparats herausstellte, daß 
es sich nicht um ein Carcinom, sondern um einen hypertrophischen 
Entzündungsprozeß handelte, der mit einer Narbenbildung einherging. 
Nach der ausgezeichneten Zusammenstellung von Tietze ist es aber 
doch gelungen, in diese große Masse von kasuistischen Mitteilungen 
eine gewisse Ordnung zu bringen, und man kann nach seiner Darstellung 
in ätiologischer Hinsicht folgende Gruppen von entzündlichen Dick- 
darmgeschwülsten unterscheiden: 1. Pseudotumoren bei Fremdkör- 
pern und Verletzungen. 2. Entzündliche Tumoren am Coecum, die 
häufig vom Wurmfortsatz ausgehen. 3. Entzündliche Dickdarmge- 
schwülste bei Kolitis und Perikolitis. 4. Bei Sigmoiditis. 5. Bei Dys- 
enterie und Colitis ulcerosa. 6. Bei Divertikulitis. 7. Bei Erkrankung 
der weiblichen Genitalien. 8. Pseudotumoren unbestimmter Herkunft. 

Außer diesen unspezifischen entzündlichen Dickdarmgeschwülsten 
gibt es noch ferner spezifische Pseudotumoren auf der Basis der Tuber- 
kulose, Aktionmykose, der Lues und der Bilharzia. 

Die entzündlichen, unspezifischen Dickdarmgeschwülste gehen ent- 
weder von einer klinisch zutage getretenen Dickdarmentzündung aus, 
oder sie entwickeln sich so schleichend, daß sie die ersten Symptome 
verursachen, wenn bereits eine größere Geschwulst vorhanden ist, die 
unbestimmte Beschwerden hervorruft bzw. zu einer Darmverengerung 
geführt hat. Je nach dem ursächlichen Prozeß ist die Schleimhaut 
mehr oder weniger akut entzündet, das einemal erhalten, das anderemal 
zerstört, durch Granulationsgewebe ersetzt, geschwürig zerfallen, selten 
mit papillären Wucherungen bedeckt. Die Schleimhaut ist eigentlich 
nur in denjenigen Fällen unbeteiligt, in denen die Pseudotumoren ihren 
Ausgangspunkt in einer Divertikulitis genommen haben, oder in denen 
die Infektion zwar im Darm entstanden, aber auf dem Lymphwege 
sehr schnell auf das Mesocolon übergegriffen hat und hier eine schrump- 
fende oder hyperplastische Entzündung verursacht hat. Ungleich 
stärker als die Schleimhaut sind jedoch die Submucosa und die Mus- 
cularis und die Fettanhänge an dem Prozeß beteiligt. Diese Schichten 
sind serös durchtränkt, kleinzellig infiltriert, von Binde- und Narben- 
gewebe durchsetzt, und diese gleichen Veränderungen findet man auch 
in dem zugehörigen Mesocolon. Die entzündlich veränderte Serosa 
verklebt mit den Nachbarorganen, besonders mit dem Netz, und so 
resultiert schließlich der Pseudotumor. 
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Die tuberkulösen Tumoren des Dickdarms kennen wir aus den aus- 
gezeichneten Arbeiten von Brunner, ebenso die Aktinomykose. Die 
Syphilis des Darmes hat Borchardt vor über 20 Jahren ausführlich ge- 
schildert, und die bei uns sehr seltene Bilharzia kennen wir aus den 
Mitteilungen von Göbel, Fischer u.a. Ihre anatomischen Formen unter- 
scheiden sich nicht von der spezifischen Erkrankung anderer Organe. 
Es scheint jedoch, daß die Pseudotumoren in diesen Fällen durch eine 
gleichzeitige unspezifische Entzündung mit hervorgerufen werden, 
weil bei diesen spezifischen Darmgeschwülsten es ebenso wie bei den 
unspezifischen zu einer Stenose, zu einer Stauung und zu einer Durch- 
wanderung der Darmbakterien kommen kann. 

Überblickt man die meisten nur kasuistischen Mitteilungen über 
die Pseudotumoren des Dickdarms, so scheint so viel festzustehen, daß 
in erster Linie das Coecum und die Flexrura sigmoidea befallen wird, 
etwas seltener das Colon ascendens und die Flexura lienalis, noch sel- 
tener die Flexura hepatica und das Colon descendens, und am selten- 
sten das Querkolon. | 

Die klinischen Symptome bestehen meistens in einem gewissen Druck- 
gefühl, in anfallsweise auftretenden Schmerzen, wenn es zu einer Stenose 
gekommen ist, in Blut- und Schleimabgängen, wenn eine Kolitis oder 
Divertikulitis die Ursache bilden. Die Palpation läßt bis zu einem 
gewissen Grade zu, die richtige Diagnose zu stellen. Man hat meistens 
den Eindruck, daß bei entzündlichen Tumoren nicht wie beim Carcinom 
ein umschriebener Tumor vorliegt, sondern daß die Geschwulst unregel- 
mäßig begrenzt ist, daß sie nicht so hart und knollig ist wie ein Carci- 
nom und daß sie sich mehr flächenhaft nach der seitlichen Bauchwand 
und nach der freien Bauchhöhle erstreckt. Aber es kommen auch Fälle 
vor, in denen dem Untersucher gar nicht der Gedanke kommt, es könnte 
sich um etwas anderes als um ein Carcinom handeln. Gegen Carcinom 
spricht meistens die anamnestische Angabe, daß sich die Geschwulst 
im Anschluß an eine akute Baucherkrankung entwickelt hat, daß das 
Leiden sich über lange Zeit erstreckt, daß Blut- und Schleimabgänge 
und Eiterentleerungen dauernd beobachtet sind, wissen wir doch, daß 
gerade beim Koloncarcionom der positive Blutbefund nicht immer vor- 
handen ist. Die Rectoskopie kann nur in den seltenen Fällen einen Auf- 
schluß geben, in denen der Pseudotumor den untersten Abschnitten der 
Flexur angehört. Die Röntgenuntersuchung ist kaum imstande, einen 
:icheren Hinweis darauf zu geben, daß es sich um einen Pseudotumor des 
Kolon handelt. Sie kann nur zeigen, daß eine Stenose besteht, und die 
Bilder gleichen denen des Carcinoms vollkommen. Am günstigsten liegen 
die Verhältnisse noch, wenn die Ursachen der Pseudogeschwülste in einer 
Divertikulitis zu suchen sind. Divertikel werden auf der Platte deutlich 
sichtbar. Die Therapie der entzündlichen Geschwülste des Dickdarms 
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ist dieselbe wie die der Carcinome. Die Erfolge der Radikaloperation 
sind jedoch hier besser als bei diesen. Stelle ich die Statistiken von 
Körte, Braun, Tietze, Mayo usw. zusammen, so ergibt sich nur eine 
Mortalität von 15%. 

Praktisch am wichtigsten und deshalb besonders zu erwähnen sind 
von den Pseudotumoren des Dickdarms die Tuberkulose des Coscum 
und die schwielige Appendicitis. Wegen der technischen Schwierigkeiten 
bei der Resektion dieser Geschwülste hat man wiederholt versucht, die 
Gefahren der einzeitigen Resektion dadurch zu umgehen, daß man die 
Stenose durch eine Enteroanastomose ausschaltete. Finkelstein errech- 
nete in einer Sammelstatistik im Jahre 1909 bei tuberkulösen Affektionen 
eine Sterblichkeit von 25% nach radikalen Eingriffen. Günstiger waren 
die Operationsresultate bei 36 Fällen Finsterers, der nach totaler Darm- 
ausschaltung nur 5,5 bzw. 8,3%, Mortalität sah. Beide Lumina werden 
nach Hochenegg in die Bauchwunde eingenäht, die Sekretion aus der 
Fistel nahm schnell ab und die sekundäre Exstirpation des Schalt- 
stückes war 8mal möglich, von denen 3 starben. In den übrigen 5 Fällen 
wurde ein guter Erfolg erzielt. Bei kritischer Wertung dieser Resultate 
kommt man jedoch zu dem Schluß, daß sie nicht so bestechend sind, wie 
sie auf den ersten Blick scheinen. Denn es ist ein großer Unterschied, 
ob der tuberkulöse Darmtumor in einer Sitzung radikal entfernt wird, 
oder ob die Kranken unter Zurücklassung des Tumors mit 2 Darmfisteln 
weiterleben. Schließlich scheint doch die sekundäre Exstirpation des 
Schaltstückes auch nach den Mitteilungen von Finsterer kein ganz 
einfacher Eingriff zu sein. Und deshalb schließe ich mich der Ansicht 
Haberers, Hofmanns usw. an, daß die einzeitige Resektion des C’oecal- 
tumors den Vorzug verdient. Ussiewitsch hat aus der Literatur 132 
Resektionen wegen Tuberkulose mit 13% Sterblichkeit und 70%, Dauer- 
heilungen zusammengestellt und demgegenüber über 39 Darmschal- 
tungen mit 10% Sterblichkeit, aber nur 40% Dauerheilungen be- 
richtet. 

Seltenere Geschwülste sind dann noch die Polypen und die Lipom: 
des Kolon, über die ganz vereinzelte Mitteilungen vorliegen. Ich teile 
im folgenden 2 Arbeiten mit, in denen alles Wissenswerte über den 
Gegenstand enthalten ist. 

Borelius und Sjövall, Über Polyposis intestini. (Chir. Klin. u. Pathol. 
Inst. Lund), Beitr. z. klin. Chir. 99, 424—454. 1917. 

2 Fälle: 

1. 32jährige Frau mit Symptomen von Kolitis. Laparotomie; Flex. sign. 
dickwandig und kontrahiert. Kolostomie am Col. transv. Lokalbehandlung des 
Darms von der Kolostomie und vom Anus aus, kein Erfolg. 1 Jahr später Res- 
tion des Kolons vom Douglas bis Flex. dextr. und Vorlagerung des Col. ascend. 


zu definitiver Kolostomie. 5Jahre danach kein Rezidiv, mäßige Belästipun: 
durch die Kolostomie. 
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2. 56jähriger Mann. Kolostomie. Keine Veränderung des Zustandes (Diar- 
rhöen mit Schleim und Blut). Kräfteverfall. 7 Wochen p. op. Tod. 

Die Prognose der Erkrankung ist im allgemeinen ungünstig (37 Todesfälle 
auf 50 Beobachtungen, nach Doering, Arch. f. klin. Chir. 83. 1907), deshalb ist 
die Resektion des Kolons (oder Rectums), worauf die Krankheit meistens be- 
schränkt ist, berechtigt. Falll danach 5 Jahre ungestört geheilt geblieben, im 
Fall 2 hätte eine Resektion vielleicht das Leben retten können. Bisher ist keine 
größere Anzahl von Fällen radikaloperiert und vor allem nicht lange nachbeobachtet. 
Lindner hat einen Fall von Resektion des Rectums und eines Teiles des Kolons 
veröffentlicht (Heilung noch nach 4 Jahren). Die übrigen Fälle sind „kaum von 
Bedeutung“. 


Voeckler (Halle), Zur Kenntnis der Dickdarmlipome. Deutsch. Zeitschr. 
f. Chir. 1917. Bd. 142, S. 169ff. 

l eigener Fall (mit dem Bilde eines spontan sich lösenden Invagi- 
nation) und 68 aus der Literatur. Eigener Fall: 63jähr. Mann, sub- 
muköses Lipom der Coecalwandresektion des Coecums mit einem Stück 
des angrenzenden Ileums und Co. asc. 

Abgesehen von den Fällen, in denen nur ein An. pr. zur Behebung 
des Ileus angelegt wurde 

(2 Fälle, beide ł) ist die Krankheit 19 mal operiert: 
65 mal Enterostomie, dabei 2 mal vorher Desinvagination not- 
wendig (1 t), 
3mal Tumor im Rectum fühlbar und mit der Spitze des In- 
vaginat. abgetragen, 
nach eingetrete- 
nerInvagination ll mal Dickdarmresektion: 3mal Res. jejun. (1f) 
l mal Res. ilei (1}) 
5 mal Res. ileocol. 
2mal Res. coli (1}) 


Zusammen: 22 
Dazu kommen: 3 Excisionen durch Enterotomie 
2 Abtragungen im Rectum 
3 Resektionen des Kolons 


30 Operationen wegen Darmlipome. 


IV. Bösartige Tumoren. 


Der Krebs des Kolons bildet nach den Untersuchungen von Finkel- 
stein 1/„%6 sämtlicher Erkrankungen, und er ist nebst den Magencar- 
cinomen der häufigste Krebs in der Bauchhöhle. 44%, der Kolonkrebse 
sitzen in der Flexur, 20%, im Coecum, und die übrigen verteilen sich 
auf die sonstigen Dickdarmabschnitte. Hinsichtlich des Wachstums 
kann man unterscheiden nach den Untersuchungen von Reichert den 
carinomaäatösen Polypen, das zirkulär wachsende und das radiär wach- 
sende Carcinom. In den Zellen des Koloncarcinoms besteht nach den 
Untersuchungen von Hayes eine gewisse Neigung zur Verkleinerung der 
Zellen und zu einer Schrumpfung. Wo diese Prozesse fehlen, ist der 
Krebs in der Regel besonders bösartig. Mikroskopisch lassen sich die 
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Carcinome nach seinen Untersuchungen in das adenomatöse, in das 
solide Carcinom und in Mischformen einteilen. Beim Adenocarcinom, 
das makroskopisch der zirkulär wachsende Typ ist, kommen häufig 
Metastasen auf dem Lymphwege vor, so daß die Prognose dadurch 
getrübt ist. Ungünstiger verhält sich das solide Carcinom, bei dem 
sich der Krebs unter der intakten Schleimhaut ausbreiten kann, so daß 
bei dieser Form häufig zu wenig reseziert wird. Am ungünstigsten ver- 
halten sich die Mischformen, da sich bei ihnen beide Metastasierungs- 
bzw. Wachstumsvorgänge nebeneinander abspielen können. Diesen 
etwas bedenklichen Standpunkt teilen viele andere Forscher nicht. 
Von russischen Untersuchern, von Hayes und vielen anderen wird her- 
vorgehoben, daß der Dickdarmkrebs viel seltener Metastasen verur- 
sacht als andere Carcinome und, daß die Drüsenschwellungen sich bei 
mikroskopischer Untersuchung häufig als entzündlich vergrößert er- 
weisen. Nur beim Flexurcarcinom scheinen Metastasen etwas häufiger 
zu sein. Wenn jedoch die Drüsen krebsig erkrankt sind, so handelt es 
sich meistens nur um 2—3 Drüsen, und aus der Größe der Geschwulst 
darf niemals auf die Größe der Metastasen geschlossen werden. In jedem 
Falle ist es richtig, wie Küttner im Jahre 1908 gefordert hat, alle operativ 
entfernten Dickdarmgeschwülste mikroskopisch zu untersuchen, um 
überhaupt festzustellen, um was für einen Tumor es sich handelt, 
weil viele Irrtümer vorkommen. Ebenso berechtigt ist die Forderung, 
bei jedem Präparate auch das mitentfernte Mesocolon auf etwa vor- 
handene Metastasen hin zu untersuchen, weil von dem Resultate dieser 
Feststellung die Prognose des Falles beherrscht wird. 

Nach den Mitteilungen von Schmidt befällt das Koloncarcinom 
vorwiegend Männer, nach Ansicht anderer Untersucher ist es bei beiden 
Geschlechtern gleich häufig. Am häufigsten kommt es vor im 6. Jahr- 
zehnt, nicht selten schon im 4. Ich habe ein Carcinom des Querkolons 
bei einem 12jähr. Jungen röntgenologisch diagnostiziert und mit Er- 
folg einzeitig reseziert. 

Über die Symptome des Dickdarmcarcinoms braucht an dieser Stelle 
nichts ausgeführt werden. Wichtig ist nur, zu wissen, worauf Mathieu 
hingewiesen hat, daß viele Patienten anfangs über Durchfälle klagen 
oder jahrelang schon an Magenbeschwerden zu leiden haben, und daß 
mit diesen Erscheinungen häufig eine leichte Anämie einhergeht. Ferner 
ist wenig bekannt, daß das Koloncarcinom nicht dauernd mit Verstop- 
fung verläuft, sondern auf diesen Durchfälle folgen können. Diese können 
ganz plötzlich auftreten, so daß an einen akuten Darmkatarrh gedacht 
wird (Noorden usw.). Die Anfangssymptome können lange Zeit be- 
stehen, weil die Tumoren augenscheinlich sehr langsam wachsen. Ich 
habe einen Diabetiker beobachtet, bei dem ein Dickdarmcarcinom 
röntgenologisch nachweisbar war und bei dem wegen seines schlechten 
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Allgemeinbefindens ein operativer Eingriff nicht in Frage kam. Erst 
3 Jahre später wurde ein Anus praeternaturalis notwendig, und die 
nach 1!/ Jahren vorgenommene Autopsie ergab ein Koloncarcinom. 
Bei diesem Kranken klaffte also zwischen den Anfangssymptomen eines 
Flexurcarcinoms und dem tödlichen Ausgang eine Zeitspanne von 
4—6 Jahren. 

Die Diagnostik des Koloncarcinoms ist durch die Röntgenologie 
in der Berichtszeit erheblich gefördert worden. Beim Vorhandensein 
unbestimmter Abdominalsymptome und bei dem Verdacht auf einen 
stenosierenden Prozeß im Dickdarm gelingt es in den meisten Fällen 
ein Carcinom auf der Platte darzustellen, vorausgesetzt, daß das Lumen 
an dieser Stelle verengt ist. Aber es ist leider noch nicht möglich, ein 
beginnendes Carcinom röntgenologisch mit einiger Sicherheit nachzu- 
weisen. Bei einer kinematographischen Betrachtung der Bewegungen 
des mit Kontrastbrei gefüllten Magens ist es möglich, ein Carcinom im 
allerersten Beginn zu erkennen, wie es Arthur Fränkel auf dem letzten 
Röntgenologenkongreß gezeigt hat. Beim Kolon liegen die Verhält- 
nisse aber ungleich schwieriger. Der Ablauf seiner peristaltischen Wellen 
ist viel schwieriger zu kontrollieren. Der Dickdarm ist lang und liegt 
in vielen Schlingen. Die normalen Haustren und spastischen Einzie- 
hungen stören das Bild, so daß man zur Zeit noch resigniert bekennen 
muß: das Koloncarcıinom ist mit Hilfe der Röntgenstrahlen fast immer 
erst dann erkennbar, wenn bereits ein Füllungsdefekt in Kontrastbrei ent- 
steht, oder wenn das Lumen verengt ist. Vergegenwärtigt man sich jedoch 
die früheren Zeiten, die vor dem Ausbau der Röntgentechnik liegen, 
% wird man einen großen Fortschritt nicht leugnen können. Nach der 
Statistik von Anschütz vor über 20 Jahren waren nur 50%, der Fälle 
von Koloncarcinomen in der Breslauer Universitätsklinik operabel. 
Wenn nun Claessen im Jahre .1922 aus derselben Klinik berichtet, daß 
von 132 Koloncareinomen nur 50% radikal operiert werden konnten, 
so glaubt man im ersten Augenblick, daß sich die Verhältnisse in der 
Berichtszeit hinsichtlich der Frühdiagnose nicht geändert haben, aber 
es ist doch zu bedenken, daß sich in den Provinzialuniversitäten das 
Material zu einem großen Teil aus der Landbevölkerung und aus der 
Kleinstadt rekrutiert, wo die moderne Röntgendiagnostik noch nicht 
% bekannt ist. In der Großstadt liegen die Verhältnisse schon günstiger, 
und hier ist ein Unterschied noch zu bemerken zwischen den Kranken- 
hauspatienten und den Privatpatienten. 

Bei meinen 90 Fällen von Dickdarmkrebs war in 49 Fällen die pri- 
märe Radikaloperation möglich. Bei 15 Kranken mußte zu einer Pal- 
lativoperation geschritten werden und bei 7 Kranken dieser Gruppe 
war die Radikaloperation in einer späteren Sitzung noch möglich. Das 
ergibt eine Operabilität des Tumors in 62%, der Fälle. 
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Überblickt man die Arbeiten aus früherer Zeit, so fällt auf, daß fast 
überall das Dickdarmcarcinom in einer beträchtlichen Anzahl der Fälle 
im Stadium des Ileus oder mindestens doch im Vorstadium desselben 
zur Operation kam, und daß die Diagnose in einer beträchtlichen Anzahl 
der Fälle sich aufbaute auf den Symptomen des intermetierenden oder 
des schon länger bestehenden Okklusionsileus. Unser ganzes Bestreben 
muß dahin gehen, daß Koloncarzinom so früh wie möglich zu erkennen. 
Auch auf diesem Gebiete ist ein Zusammenarbeiten der Internisten und 
der Chirurgen außerordentlich segensreich. Nur dadurch läßt sich eine 
Besserung der operativen Resultate erreichen. Wird in allen Fällen, 
in denen ein Individuum über unbestimmte Magenbeschwerden, zeit- 
weise Durchfälle, die wieder mit Verstopfung abwechseln, klagt und 
bei dem eine leichte Anämie nachweisbar ist, an ein Koloncarcinom 
gedacht und nicht nur, wie es meistens der Fall ist, eine Magenaffektion, 
oder eine Obstipation, oder eine nervöse Affektion angenommen und 
wird so früh wie möglich eine Röntgenuntersuchung des Dickdarms 
vorgenommen, so wird es unweifelhaft gelingen, das Dickdarmcarci- 
nom früher als bisher zu erkennen. Alleanderen Untersuchungsmethoden, 
besonders der Nachweis von Blut im Stuhl, sind unsicher, und nur in 
60% der Fälle ist dieses letztgenannte Symptom positiv. 

Von einigen Seiten ist empfohlen, bei unbestimmten Symptomen, 
wie sie meistens im Anfangsstadium des Koloncarcinoms vorhanden 
sind, die Probelaparotomie vorzunehmen. Ich kann mich mit diesem 
Gedanken nicht sehr befreunden und halte es für richtig, diesen 
operativen Eingriff auf diejenigen Fälle zu beschränken, in denen es 
auf keine Weise gelingt, einen Aufschluß über die Ursache erheblicher 
Beschwerden zu bekommen, nachdem alle klinischen Untersuchungs- 
methoden fruchtlos erschöpft sind. Ich kann nicht zugeben, daß 
eine Probelaparotomie ein ungefährlicher und harmloser Eingriff ist. 
Kein Chirurg kann für einen guten Ausgang garantieren, und immer 
haftet dem Probebauchschnitt etwas Unwissenschaftliches und Mecha- 
nisches an. 

Es bleibt die Frage zu erörtern, ob die Röntgenuntersuchung auch 
im Stadium des Ileus zu empfehlen ist. Schmieden bejaht diese Frage, 
von den meisten Untersuchern wird sie verneint. Ich habe in 7 Fällen 
eine Füllung des Rektums und Kolon mit dem Kontrastbrei vom Anus 
her bei ausgesprochenen Erscheinungen des Obterationsileus vornehmen 
lassen und nichts Nachteiliges davon gesehen, kann mich aber nicht 
entschließen, den Bariumbrei per os zu geben, wenn der Patient an 
einem Darmverschluß leidet. 

Die Rectoskopie kann nur in denjenigen Fällen als diagnostisches 
Mittel mit Erfolg verwertet werden, in denen das Carcinom in der 
Flexura sigmoidea sitzt, d. h. also nur in einer ganz beschränkten An- 
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zahl der Fälle. Ihr negativer Ausfall bedeutet nichts Entscheidendes 
gegen das Bestehen eines Koloncarcinoms. 

Die Therapie des Koloncarcinoms ist in ganz entscheidender 
Weise davon abhängig, ob das Carcinom im unkomplizierten oder 
im komplizierten Stadium in die chirurgische Behandlung kommt. Unter 
den Komplikationen steht an erster Stelle der chronische intermitierende 
und der akute /leus. Das operative Vorgehen wird ferner beeinflußt 
von dem Allgemeinzustande des Kranken: ob es sich um ein kräftiges, 
gesundes Individuum im normalen Ernährungszustande, oder um einen 
sehr fettleibigen Menschen, oder um einen sehr elenden Kranken, oder 
um einen Patienten mit einem erheblichen anderweitigen Organleiden, 
oder mit einer konstitutionellen Krankheit (Diabetes usw.) handelt. 
Ein schematisches Vorgehen bei jedem Koloncarcınomkranken ist abzu- 
lehnen. Alle größeren Statistiken sind ihren Resultaten dadurch ver- 
schlechtert, was die unmittelbaren Heilungen anbelangt, daß die Ope- 
rateure nicht immer individualisierend vorgegangen sind, sondern im 
Einzelfalle sich haben verleiten lassen, zu große Eingriffe vorzunehmen. 
Bei der relativ beschränkten Anzahl auch größerer statistischer Mit- 
teilungen über die Operation des Koloncarcinoms wird dadurch natürlich 
das operative Resultat ins Ungünstige verschoben. Eine strenge Indt- 
kationsstellung nach Eröffnung der Bauchhöhle unter Berücksichtigung 
der oben angeführten Faktoren ist neben der Frühdiagnose des Carcinoms 
die unerläßliche Vorbedingung zur Erzielung besserer unmittelbarer Er- 
folge der Operation. 

Vor 24 Jahren hat v. Mikulicz in dieser Gesellschaft zu Erzielung 
besserer Resultate der Operation des Dickdarmkrebses empfohlen, 
dieses Leiden prinzipiell nach der von Heinecke und von Paul angegebe- 
nen Methode mehrzeitig zu operieren. In der Folgezeit schien es zu- 
nächst, als wäre die Mehrzahl der Chirurgen geneigt, diesem Ratschlage 
zu folgen, war es ihm doch gelungen, die in früheren Statistiken mitge- 
teilte Sterblichkeit von nahezu 60%, auf 35%, herabzudrücken. Aber 
es stellte sich doch bald heraus, daß die mehrzeitige Methode nicht 
restlos befriedigen konnte. Körte prägte das Wort: daß sie 2 Forderungen 
nicht erfüllt, nämlich daß sie die Kranken vielleicht tuto, aber nicht 
cito et jucunde der Heilung zuführt. In seinem großen Vortrag auf dem 
Internationalen medizinischen Kongreß in London am 7. August 1913 
empfahl er bei genügender Darmentleerung, guter Blutversorgung und 
Annäherung der Darmenden ohne Spannung die einzeitige Resektion 
und Naht beim Koloncarcinom und beschränkte die Vorlagerung bzw. 
Einnähungsmethode auf diejenigen Kranken, bei denen eine chronische 
Stauung des Darminhaltes vorlag, sowie bei unsicherer Ernährung der 
Darmenden. Schon vorher hatte Reichel in dieser Versammlung sehr 
günstige Resultate der einzeitigen Resektion mitgeteilt. Von 13 Kranken, 
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die auf diese Weise operiert wurden, starb nur ein einziger Patient 
!/, Jahr nach der Operation lange nach Heilung der Wunde an Carci- 
nommetastasen. Seit dieser Zeit sind eine große Anzahl von Mitteilungen 
über diesen Gegenstand erfolgt. Es ist immer etwas Mißliches, Stati- 
stiken verschiedener Operateure zusammenzustellen, weil, wie ich schon 
oben gesagt habe, bei den relativ kleinen Serien schon durch ein bis 
zwei Mißerfolge infolge unvorsichtiger Indikationsstellung das Bild 
getrübt wird. Aber man bekommt doch einen Überblick, wenn man 
aus der gleichen Berichtszeit die Resultate der ein- und zweizeitigen 
Resektion gegenüberstellt. Körte berechnete seinerzeit für die einzeitige 
Resektion 42,5%, für die mehrzeitige 15%, Mortalität. Aber es wies 
schon damals daraufhin, daß diese in die Augen springenden Unter- 
schiede zum Teil dadurch erklärlich würden, daß bei den einzeitigen 
Resektionen auch die Publikationen aus älterer Zeit mitberücksichtigt 
waren. Stellt man aber Arbeiten aus neuerer Zeit zusammen, so ergibt 
die Statistik ein anderes Bild. 

Schon vor Körtes großem grundlegenden Vortrag hatte Reichel 
in unserer Gesellschaft unter Mitteilung einer allerdings nicht sehr 
großen Statistik den Beweis erbracht, daß auch die einzeitige Resektion 
bei richtiger Auswahl der Patienten, sorgfältiger Vorbereitung und guter 
operativer Technik ebenso gute Erfolge zeitigt, wie die mehrzeitige 
Resektion. 1925 hat er diese Mitteilungen durch eine größere Statistik 
ergänzt und betont, daß er seinen alten Standpunkt auch weiterhin 
einnehme. Die einzeitige Resektion ergab bei ihm 23,3%, und die mehr- 
zeitige Resektion 20,7% Sterblichkeit, so daß er insgesamt bei 50 Radikal- 
operationen 22%, Sterblichkeit hatte. Die einzeitige Resektion ver- 
wendet er besonders bei Tumoren der rechten Bauchseite und im Quer- 
kolon. Bei den Carcinomen der Flexur hatte er bei der einzeitigen 
Resektion 50%, bei der mehrzeitigen 15,8%, Mortalität. Auch die große 
Statistik von Rotter ist sehr lehrreich. Bei 79 Radikaloperationen hatte 
er eine Gesamtmortalität von 19%. Die zirkuläre Naht bei einzeitiger 
Resektion ergab 29%, Mortalität. Die einzeitige Resektion ist seines 
Erachtens keine Operation der Wahl, sondern darf nur unter einwand- 
freien Verhältnissen angewendet werden. Außerordentlich lehrreich 
ist die Arbeit von Rauchenbichler. Er berechnet auf 360 einzeitige 
Radikaloperationen aus der Literatur 27,77% Mortalität. Stellt er 
jedoch nur die Arbeiten zusammen, die eine Statistik von mehr als 
10 Fällen berücksichtigen, so sinkt die Mortalität auf 19,3%. Und aus 
dem Material der Klinik Haberers, dem 37 Fälle zugrunde liegen, geht 
hervor, daß die einzeitige Resektion 21,6%, Mortalität ergibt, und es 
wird festgestellt, daß von den 8 Todesfällen 4 der Indikationsstellung 
und der Technik zur Last gelegt werden müssen. Er kommt zu dem 
Schluß, daß die Tabelle aus jüngster Zeit unzweifelhaft beweist, daß 
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große Fortschritte mit der verbesserten Technik auf diesem Gebiet er- 
zielt wurden. Schon aus der Arbeit von Finkelstein, die eine Sammel- 
statistik von 209 Fällen enthielt, war die Sterblichkeit der einzeitigen 
Resektion mit 29%, die der mehrzeitigen mit 16%, errechnet worden, 
also bereits ein erheblicher Fortschritt gegenüber der Statistik, die 
Körtes Arbeit zugrunde lag und bei der bei 207 einzeitigen Resektionen 
eine Sterblichkeit von 42%, und bei 147 mehrzeitigen Resektionen 
15%, Mortalität errechnet wurden. Auch Welter, der das große Material 
des Eppendorfer Krankenhauses gesichtet hat, kommt zu dem Schluß, 
daß bei nichtkomplizierten Dickdarmcarcinomen die einzeitige Methode 
den Vorzug verdient. Schließlich sei noch eine Arbeit Brunners erwähnt, 
der bei 47 einzeitigen Resektionen eine Gesamtmortalität von 23% 
hatte. Ein lehrreiches Bild gibt eine Statistik, die ich der Arbeit von 
Jelaffke entnehme. 


Rudikaloperationen bes Koloncarcinomen ohne Ileus. 
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Der große Vorteil der Vorlagerung war die größere Sicherheit für 
das Leben; dieser ist aber nach der obigen Zusammenstellung auf das 
Minimum von 0,4%, zusammengeschmolzen. ‚Dieser geringe Vorteil 
wird aber durch die Vorzüge der einzeitigen Methode restlos ausgeglichen, 
so daß dieser nicht mehr ein Platz unter der Vorlagerungsmethode gebührt, 
sondern zum mindesten ein Platz neben ihr.“ 

Trotz aller Mißlichkeiten und Unsicherheiten ergibt sich also aus 
dieser Zusammenstellung, daß ein wesentlicher Unterschied, der irgend- 
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wie ins Gewicht fallen könnte, zwischen den Erfolgen der einzeitigen 
und der mehrzeitigen Resektion beim unkomplizierten Dickdarmcar- 
cinom nicht mehr vorhanden ist. Und aus dieser Tatsache ergibt sich 
mit logischer Konsequenz die Forderung, bei dieser Gruppe von Kranken 
der einzeitigen Methode den Vorzug zu geben, da sie mit einem Schlage 
den Operierten von seinem Leiden befreit, ein schweres Krankenlager 
erspart und ihn in relativ kurzer Zeit der Heilung zuführt. 

Die Unbequemlichkeiten und die Länge es Krankenlagers mit den 
sekundär erforderlichen Nachoperationen einer mehrzeitigen Operation 
werden von einer Reihe von Chirurgen vorläufig mit in Kauf genommen. 
wenn es sich um ein Koloncarcinom in der linken Bauchseite handelt. 
während sie beim Dickdarmkrebs 'in der rechten Bauchseite die ein- 
zeitige Methode vorziehen. Rankin z. B. hat berechnet, daß die Mortali- 
tät der linksseitigen Dickdarmresektion 17%, und rechts nur 12,5" 
beträgt. Er will deshalb die einzeitige Resektion auf die rechte Bach 
seite beschränken, und er empfiehlt für die übrigen Carcinome die 
Vorlagerung. Ich glaube jedoch, daß diese Ratschläge keine Nach- 
ahmung verdienen und daß nicht von dem Sitz des Tumors ob recht: 
oder links, sondern von den oben skizzierten Gesichtspunkten die Wahl 
der Methode abhängig ist. Das lehrt folgende Zusammenstellung: 


Einzeitige Resektionen bei Koloncarcinomen ohne Ileus. 
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Die getrennte Zusammenstellung der einzeitigen Resektionen am 
rechten und linken Kolon lehrt einmal, daß es irrig ist, anzunehmen. 
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die einzeitige Methode sei in den beiden letzten Jahrzehnten fast aus- 
schließlich zur Behandlung der rechtsseitigen Tumoren als Resect. 
ileocoecalis verwandt worden: es konnte für die Res. ileocoecal. und die 
Kolo-Kolostomie fast die gleiche Zahl der Fälle zusammengestellt 
werden. Weiter ist zu sehen, daß einzelne Autoren doch recht günstige 
Resultate mit der einzeitigen Methode rechts, aber auch, was mehr 
interessieren muß, ebenso günstige Resultate links aufzuweisen haben. 
Die Prozentzahlen der Mortalität liegen nicht weit auseinander: 26 : 30. 
„Daß die Resectio vleocoecalis bei Carcinom einem Vergleich mit der Vor- 
lagerungsmethode standhält, ja ihr sogar vielleicht überlegen ist, ist aner- 
kannt. 

So sehr die einzeitige Methode sich beim unkomplizierten Kolon- 
carcinom bewährt hat, so dringend muß von ihrer Anwendung bei allen 
komplizierten Fällen gewarnt werden. Meines Erachtens würde sie 
diskreditiert werden und man würde unter falschen Voraussetzungen 
zu der mehrzeitigen Operation mit allen ihren Nachteilen zurückkehren, 
wenn man sie auch auf die komplizierten Fälle ausdehnen würde. In 
dem Augenblick, wo der /leus das Krankheitsbild beherrscht, der Kranke 
elend und geschwächt ist und nach allen Erfahrungen einem größeren 
Eingriff nicht gewachsen erscheint, soll die einzeitige Resektion abge- 
lehnt werden. Dann muß der Indicatio vitalis genügt werden und zu- 
nächst eine Darmentleerung ermöglicht werden. Dazu eignet sich am 
besten die Cöcostomie bzw. der Anus praeternaturalis in der linken 
Bauchseite, Eingriffe, die ohne Bedenken in örtlicher Betäubung vor- 
genommen werden können. Erlaubt es der Zustand der Kranken, so 
kann man nach Eröffnung der Bauchhöhle einen Chloräthylrausch 
hinzufügen und sich über den Sitz und die Operabilität des Tumors 
informieren. Auch von der Vorlagerung der Geschwulst ist im Stadium 
des Darmverschlusses dringend abzuraten, ergab doch diese Operation 
bei Mikulicz in diesem Stadium des Leidens über 60% Todesfälle. 
Ebenso ist abzuraten von der Enteroanastomose im Stadium des Darm- 
verschlusses, da auch diese Operation eine ebenso hohe Mortalität zeigt. 
Neuere Statistiken über diese größeren Eingriffe beim Darmkrebs und 
sekundärem Ileus liegen nicht vor, woraus hervorgeht, daß die Resul- 
tate dieser Operation unbefriedigende sind. Nur Kirschner hat es wieder- 
holt mit Erfolg gewagt, auch im Stadium des Darmverschlusses den 
Dickdarm primär zu resezieren, nachdem er zuvor den überdehnten 
zuführenden Darmteil mit seinem Saugapparat entleert hat. Ob es 
möglich sein wird, mit Benutzung dieses Vorgehens die Prognose ein- 
zeitiger Resektion zu bessern, muß abgewartet werden. Es ist jedoch 
zu bedenken, daß nicht allein die Überfüllung des Darmes zentral vom 
Tumor der Gefahrenpunkt der einzeitigen Resektion ist, sondern daß 
die sekundären Veränderungen in der Darmwand, die seröse Durch- 
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tränkung der Darmwandschichten und die sekundäre Gefäßschädigung 
im Mesokolon beim Ileus jede Darmnaht unsicher machen. Dazu komnit 
die außerordentlich herabgesetzte Widerstandskraft des Ileuskranken. 
Aus allen diesen Gründen muß vorläufig der Eingriff beim Darmver- 
schluß denkbar einfach gestaltet werden. 

Es gibt jedoch Grenzfälle, auf die Hartert hingewiesen hat, in denen 
der Darmverschluß noch nicht ausgebildet ist, wo jedoch bereits längere 
Zeit hindurch ein chronischer leichter Ileus besteht. Wie soll man sich 
in diesen Fällen verhalten? Unterwirft man sie, wie Hartert empfohlen 
hat, ebenfalls der einzeitigen Resektion, so läuft man Gefahr, unter 
Umständen einen Kranken zu verlieren, den man bei größerer Vorsicht 
der Heilung zugeführt hätte. Ich möchte die Beantwortung der Frage 
dahin formulieren, daß es in diesen Grenzfällen vielleicht besser ist, liebr 
einmal zuviel als einmal zuwenig eine Entlastung des überfüllten Darmi: 
durch eine Cöcostomie oder einen Anus praeternaturalis herbeizuführen. 

Es könnte nach diesen Ausführungen scheinen, als hätte die mehr- 
zeitige Dickdarmresektion nach Heinecke-v. Mikulicz kein Heimatrecht 
mehr in der Chirurgie. Dieser Auffassung muß widersprochen werden. 
Abgesehen von den Erkrankungen des Dickdarms, die bereits früher 
besprochen sind und bei denen in einer gewissen Anzahl der Fälle die 
Vorlagerungsmethode indiziert ist, kommen auch beim Dickdarm- 
carcinom Fälle vor, in denen die primäre Resektion unausführbar er- 
scheint und die Vorlagerung des Tumors nicht unerhebliche Vorteile 
bietet. Zu ihrem Indikationsgebiet rechne ich diejenigen Kranken. die 
auch Körte in seinen Schlußsätzen für diese Methode reserviert wissen 
will. ‚Besteht eine nicht zu beseitigende chronische Stauung des Darm- 
inhaltes zentral von der Stenose ohne ausgesprochene Ileussymptome 
und ist das Allgemeinbefinden der Kranken gut, so’ kann man die ein- 
zeitige Resektion zugunsten der Vorlagerungsmethode verlassen.” 
Handelt es sich um sehr fettleibige Kranke mit dickem, schwer beweg- 
lichem Mesokolon und zahllosen, sehr umfangreichen Fettanhängen. so 
kann die Ernährung der Darmenden so unsicher sein, daß eine primäre 
Naht nicht gewagt werden kann. Es kann auch an ungenügender Be- 
weglichkeit der Darmenden eine ausreichende Einstülpungsnaht schei- 
tern. Bei diesen Kranken verdient ebenfalls die Vorlagerungsmethode 
den Vorzug. besonders wenn sich der Tumor tief unten im kleinen Becken 
befindet und sehr schwer vorziehbar ist. Mir ist es wiederholt gelungen. 
durch zahlreiche Abbindungen bei solchen Kranken das Carcinom so 
weit beweglich zu bekommen, daß es ohne Spannung vorgelagert werden 
konnte. 

Es bliebe zu erörtern, ob etwa die Dauerresultate nach der Anwendung 
der einen oder anderen Methode besser seien. Aus der Zusammenstellung 
Körtes geht hervor, daß ein Unterschied zwischen den beiden Operations- 
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methoden nach der Richtung hin nicht besteht (beide 40%). Auch 
von den späteren Anhängern der einzeitigen Resektion werden durch- 
schnittlich 40%, der Kranken länger als 3 Jahre als rezidivfrei erwähnt. 
Z.B. Hartert Brunner, Mayo u. a. In allen Arbeiten wird jedoch 
über eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Dauerheilungen berichtet, 
die noch viel längere Jahre beobachtet sind. 20%, der Überlebenden 
waren bei Brunner länger als 4 Jahre am Leben. Von 55 geheilten Re- 
sektionen überlebten bei Miller 5 Fälle das 5. Jahr. In jeder Statistik 
sind Fälle enthalten, die 10—20 Jahre rezidivfrei geblieben sind. Ich 
selber habe 2? Kranke in Beobachtung, bei denen ich vor 12 Jahren die 
Resektion eines Dieckdarmcarcinoms ausgeführt habe. Alles in allem 
wird von allen Untersuchern der Berichtszeit darauf hingewiesen, daß 
die operative Behandlung des Dickdarmcareinoms prognostisch im Ver- 
gleich zu der Operation anderer Carcinome relativ die günstigsten Er- 
folge verspricht. Und auch aus diesem Grunde muß mit allen Mitteln 
der Diagnostik die möglichst frühzeitige Erkenntnis des Leidens ange- 
strebt und ein individualisierendes, am meisten Erfolg versprechendes 
operatives Verfahren eingeschlagen werden. 

Die Palliativoperationen bei inoperablem Koloncarcinom sind in 
der Berichtszeit relativ selten besprochen worden. Die Enteroana- 
stomose hatte nach Körtes Berechnung eine Mortalität von 60%, die 
wahrscheinlich dadurch hervorgerufen war, daß viele Operateure auch 
im Zustande des Ileus zu ihr geschritten waren. v. Mikulicz verwarf 
diese Operation, aber von Prutz und Tietze wurde darauf hingewiesen, 
daß die Operation sehr segensreich sein kann und bei richtiger Auswahl 
der Fälle den ungeheuren Vorteil hat, daß der Kranke vor der Colo- 
stomie bewahrt bleibt. Bei richtiger Indikationsstellung, die z.B. 
Tietze angewandt hat, wurden von 8 Fällen 6 Kranke geheilt, von denen 
l noch 33 Monate lebte. Waldenström verlor von 10 Enteroanastomosen 
nur l Kranken, dagegen gingen 5 an Ileus leidende Patienten nach 
der Enteroanatomose sämtlich zugrunde. Ich kann diese Erfahrungen 
bestätigen. Von 13 Kranken, bei denen eine Enteroanastomose ange- 
legt wurde, wurden 10 geheilt. Einer lebte 17 Monate bei bestem All- 
gemeinbefinden und ging dann an Metastasen zugrunde. Die übrigen 
Fälle starben im Laufe des ersten Jahres. ohne daß die Darmperistaltik 
irgendwie gestört war. Aus allen diesen Gründen verdient die Operation 
in geeigneten Fällen angewandt zu werden. 

Auch v. Eiselsberg hat über ähnliche Erfolge berichten lassen. 
Im Gegensatz zu Finsterer ist er der Ansicht, daß die totale Ausschaltung 
des Carceinoms keinen Vorteil bietet gegenüber der einfachen Entero- 
anastomose. Sie hatte bei Finsterer bei 25 malignen Tumoren eine 
Mortalität von 29°,,, von denen er allerdings 4 Fälle so weit bringen 
konnte, daß die Radikaloperation ausführbar wurde. Nur bei den- 
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jenigen Fällen, die nach Denk nach dem lokalen und allgemeinen Be- 
funde eine geringe Hoffnung auf Heilung geben und bei denen ein 
primärer radikaler Eingriff noch nicht möglich ist, erscheint die bi- 
laterale Darmausschaltung der einfachen Enteroanastomose überlegen 
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Radikalere Eingriffe geben dieselbe schlechte Prognose im Ileus 
wie die Enteroanastomose; nicht nur die einzeitige Resektion, sondern 
auch die Vorlagerungsmethode, wie v. Mikulicz, Körte, Rotter, Jelaffke u. a. 
bewiesen haben, zeitigt höchst unbefriedigende Resultate. Sie sind 
prinzipiell abzulehnen. Nach der Zusammenstellung von Cavaillon 
zeitigten sie eine Mortalität von 70%. Die Methode der Wahl ist beim 
Diekdarmcarcinom-lleus die Cöcostomie bzw. der Anus praeternatu- 
ralis. Dadurch ist die Mortalität von 70 auf 40%, gesunken. 

Ich gebe im folgenden eine größere Statistik von Landelius, die ein 
Spiegelbild der Entwicklung der chirurgischen Behandlung des Dick- 
darmcarcinoms in der Berichtszeit gibt und die größeren Arbeiten 
einschließlich der in ihnen mitgeteilten Sammelstatistiken enthält. 
Man kann sich durch ihr Studium davon überzeugen, daß die Erfolge 
der verschiedenen Methoden in weiten Grenzen schwanken. Würden 
in allen Arbeiten die Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt sein, 
so würde sich höchstwahrscheinlich ergeben, daß die hohe Sterblichkeit 
in einzelnen Arbeiten dadurch zustande kommt: 

l. daß komplizierte Fälle den Resektionsmethoden unterworfen 
wurden und 

2. daß Fehler der Technik, besonders eine ungenügende Mobilisation 
und eine unzureichende Resektion, den tödlichen Ausgang herbeige- 
führt haben. 

Aber im allgemeinen kann man doch die Beobachtung machen, daß 
in den neueren Publikationen die Sterblichkeit schrittweise, wenn auch 
unbedeutend geringer geworden ist. 


V. Operationstechnik. 

Es sei mir noch gestattet, einige Ratschläge zu geben in bezug auf 
die operative Technik, die in der Berichtszeit wesentlich verbessert 
worden ist. 

Soll unter der Vermutungsdiagnose oder nach festgestelltem Kolon- 
carcinom zu einer Eröffnung der Bauchhöhle geschritten werden, so 
ist auch beim fehlenden Ileus eine sorgfältige Vorbehandlung notwendig. 
Der Darm muß durch Ricinusöl und tägliche Darmauswaschungen 
entleert werden. Es ist ganz erstaunlich, was für große Stuhlmengen 
auch in denjenigen Fällen auf diese Weise erzielt werden, in denen die 
Spätere Operation ein eng stenosierendes Carcinom ergibt. Nicht dringend 
genug kann davon abgeraten werden, während dieser Vorbereitungs- 
zeit den Patienten hungern zu lassen und mit Flüssigkeiten zu er- 
nähren. Es ist notwendig, daß der Kranke die Tage vor der Operation 
mit Ei, gewiegtem Fleisch, Grießbrei usw. kräftig ernährt wird. Be- 
standen schon leichte Erscheinungen des Darmverschlusses oder aus- 
gesprochene Ileussymptome und gelingt es, durch Abführmittel und 
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Darmspülungen den Darm gründlich zu entleeren, so ist es empfehlens- 
wert, nicht sofort hinterher zur Operation zu schreiten, sondern am 
besten läßt man den Kranken sich zunächst von diesen angreifenden 
Prozeduren etwas erholen. 

Was die Ausdehnung der Resektion anbelangt, so ist dringend zu 
empfehlen, bei ihr nicht zu sparen. Beim Carcinom des Coecum, des 
Colon ascendens und der Flexura hepatica ist es am besten, nach 
Friedrich, Körte prinzipiell das ganze Colon ascendens zu resezieren 
und eine Anastomose zwischen unterster Ileumschlinge und Querkolon 
herzustellen. Dadurch wird der Eingriff nicht etwa erschwert, sondern 
erleichtert. Man muß nur folgendes berücksichtigen: der Dickdarm 
ist durch seine Gefäßversorgung (Arteria mesenterica superior und 
inferior) in zwei Hälften geteilt (Mayo). Man muß bei den Abbindun- 
gen des Mesocolon nicht dicht an den Dickdarm herangehen, sondern 
in einiger Entfernung von ihm die Ligaturen anlegen. Bei diesem 
richtigen Vorgehen braucht man nur einige größere Äste ligieren und 
man entfernt auf diese Weise auch viel leichter die zugehörigen Drüsen 
mit. Spaltet man ferner lateral vom Coecum und Colon ascendens das 
Peritoneum parietale und schiebt man nun den aufsteigenden Dickdarm 
medialwärts stumpf ab, so hat man in wenigen Minuten das Coecum 
und Colon ascendens beweglich gemacht. Ob man die unterste Ileum- 
schlinge End zu Seit oder, wie Reichel empfohlen hat, End zu End mit 
dem Querkolon vereinigt, ist an sich gleichgültig. Ich bin wiederholt 
nach Reichels Vorschlage so vorgegangen, daß ich das abgeschrägte 
Lumen der untersten Ileumschlinge End zu End mit dem Querkolon 
vereinigt habe, und ich habe in allen 7 Fällen eine glatte Heilung er- 
zielt. Macht man eine End-zu-Seit-Anastomose, oder auch, wie es von 
einigen Operateuren empfohlen ist, eine Seit-zu-Seit-Anastomose. so 
muß ängstlich darauf geachtet werden, wie Werelius u.a. empfohlen 
haben, daß kein Blindsack im Dünndarm entsteht. Ich habe über- 
haupt den Eindruck, daß die Seit-zu-Seit- Anastomose zwischen Ileum 
und Querkolon eine überflüssige Erschwerung darstellt und die End- 
zu-Seit- oder die End-zu-End-Anastomose den Vorzug verdient. 

Beim Carcinom im Bereich des Querkolon ist die Mobilisation der 
Flexura hepatica und Flexura lienalis sehr häufig die unerläßliche 
Vorbedingung einer spannungslosen End-zu-End - Vereinigung der 
Lumina. Bei den Careinomen der Flexura lienalis ist es notwendig, 
wenn sie sehr kurz ist, die Resektion möglichst ausgiebig zu gestalten. 
Nimmt man bei diesem Carcinom vom Querkolon und vom descendens 
möglichst viel fort und reseziert man das dazugehörige Mesokolon in 
großer Ausdehnung, so gelingt die Vereinigung der Darmlumina viel 
leichter als wenn man eine sparsame Resektion macht. Bei den Car- 
cinomen des descendens und der Flexur muß ebenso wie beim Coecum 
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und ascendens zunächst eine Spaltung des lateralen Peritoneums und 
ein stumpfes Abschieben des Darmes von seiner Unterlage erfolgen, 
wodurch die Operation sehr erleichtert wird. 

1914 hat Clairmont empfohlen, zur Erzielung günstiger Fernresultate 
das Mesokolon möglichst radikal zu exstirpieren und bis an die Aorta 
mit seiner Fortnahme heranzugehen, damit auf diese Weise die regio- 
nären Lymphdrüsen so weit wie möglich entfernt werden. Er weist 
darauf hin, daß der Eingriff leicht ist. Überblickt man die Anordnung 
der Arterien im Mesocolon, so muß man zugeben, daß durch eine Aus- 
dehnung der Abbindungen der Eingriff nicht erschwert wird. Das 
Mißliche liegt nur darin, daß bei diesem Vorgehen größere Bezirke in 
der Bauchhöhle verbleiben, die häufig nicht peritonealisiert werden 
können. Da ferner die Tatsache besteht, daß Drüsennietastasen beim 
Koloncarcinom relativ selten sind und meistens nur eine entzündliche 
Hyperplasie derselben vorhanden ist, so kann man meines Erachtens 
diese erweiterte Operation auf diejenigen Fälle beschränken, in denen 
auf Grund des Befundes bei der Operation auf ausgedehntere Meta- 
stasen zu rechnen ist. 

Neben der Frage, wieviel beim Koloncarcinom zu resezieren ist, 
sind noch einige Ratschläge notwendig, wie bei der Resektion vorzu- 
gehen ist. Sehr hinderlich sind häufig die Fettanhänge des Kolons. 
Man geht dann am besten so vor, daß man sie reseziert und die Darm- 
naht nunmehr vornimmt, ohne Rücksicht auf das Fehlen der Serosa 
wie sonst bei der Darmanastomose. Gleichzeitig kann man nach Hedri 
die Lebensfähigkeit des Dickdarmes prüfen. Blutet es an der Resek- 
tionsstelle eines Fettanhangs, so ist die Nahtlinie gut ernährt. Ist das 
Mesocolon sehr fett und fehlt an der Hinterseite des Dickdarms das 
Peritoneum, so kann man die Heilungsaussichten der Darmnaht da- 
durch verbessern, daß man hier parallel zur Längsachse des Kolons 
eine Einstülpung des Diekdarms und eine Übernähung des Defektes 
mit normaler Serosa ausführt. Auch die Heranziehung des großen 
Netzes kann in diesen Fällen praktisch sein. 

Bei der Vereinigung der Diekdarmlumina verdient die End-zu-End- 
Anastomose den Vorzug vor der seitlichen Anastomose mit dem gleich- 
zeitigen blinden Verschluß der beiden Lumina. Bei letzterem Vorgehen 
schafft man unnötigerweise zwei Gefahrenpunkte mehr, ganz abgesehen 
davon, daß die Einstülpung des Diekdarmlumens nicht ganz einfach 
zu sein pflegt, wenn es sich um fettreiche Menschen handelt, und daß 
dieses Vorgehen längere Zeit erfordert. Bei der Naht muß darauf ge- 
achtet werden, daß die Schleimhaut wenig oder gar nicht mitgefaßt 
wird und daß die unterste, innerste Schicht mit Catgut genäht wird. 
Darüber folgen 1 bis 2 Schichten Zwirnknopfnähte. Die erste Naht 
beginnt am besten am Mesocolonansatz und wird praktischerweise 
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von hier aus auf beiden Seiten über die halbe Circumferenz vorn nach 
der Mitte geführt, so daß möglichst ein etwa entstehender Zipfel ihm 
Bereich serosaüberkleideter Darmwand und nicht hinten am Meso- 
colonansatz liegt. Eine Sicherung der Nacht durch Aufnähung benach- 
barter Fettanhänge oder des großen Netzes ist fernerhin zu empfehlen. 
Eine Tamponade und eine Drainage ist, wie Reichel, Körte u.a. aus- 
geführt haben, überflüßig und schädlich, besonders die Tamponade ge- 
fährdet jede Darmnaht aufs äußerste. 

Um die Gefahren der primären Resektion herabzusetzen und die 
Vereinigung der Darmlumina sicherer zu gestalten, ist von verschiedenen 
Seiten, besonders von Kümmell, Falkenburg u. a. die Invagination des 
zentralen Darmendes in das periphere empfohlen worden, wozu man 
entweder einzelne Seidenzügel, die in die zentrale Darmwand eingelegt 
und mit Hilfe von Nähten durch die periphere Darmwand hindurch- 
geführt waren, benutzt, oder die man so ausführt, daß man in das 
zentrale Lumen einen mit einer Schnur armierten Murphyknopf hinein- 
steckt, unterhalb des Knopfes eine feste zirkuläre Ligatur anlegt 
und nun mit einer langen Kornzange, die vom Anus her eingeführt 
wurde, den Seidenfaden faßt und den zentralen Darmteil in das peri- 
phere Lumen invaginiert. Ich halte alle diese Methoden für kompli- 
ziert und für besonders schwierig, wenn, wie es meistens der Fall ist. 
der zentrale Darmteil umfangreicher als der periphere ist und lehne. 
ebenso wie Nötzel, alle Invaginationsmethoden ab und halte die zirkuläre 
Naht für das Beste. Bei der termino-lateralen Invaginationsnaht 
nach Maylard, die mit einer Hilfsnaht, die später wieder entfernt wird. 
ausgeführt wird, besteht nach Eiselsberg zudem die Gefahr, daß sich 
an der Vereinigungsstelle der Darmlumina eine Stenose bildet. 

Die Nachbehandlung nach der primären Dickdarmresektion ist ver- 
antwortungsvoll. Die Darmnaht ist am gefährdetsten innerhalb der 
ersten 4—5 Tage. Setzt die Peristaltik sehr bald ein und befinden sich 
zentral von der Stenose größere Stuhlmengen, so ist es erklärlich, dab 
es zu einer mechanischen Überdehnung der Darmnaht kommen kann. 
Pendl hat deshalb empfohlen, am Morgen nach der Operation 1 bis 1!;, 
Löffel Ricinusöl und an jedem folgenden Morgen bis zum 11. Tage 
je 1/3 Löffel Ricinusöl zu geben. Seine Erfolge waren in einer allerdings 
kleinen Anzahl von Dickdarmresektionen bei dieser Methode sehr er- 
mutigend. Größeren Anklang hat dieser Ratschlag jedoch nicht ge- 
funden, und ich stehe seiner Befolgung in allen Fällen etwas skeptisch 
gegenüber. Gelingt es mit der oben beschriebenen Vorbereitung nicht. 
den Darm vollkommen zu entleeren und finden sich bei der Abtastung 
des Dickdarmes harte Kotballen im Lumen, so kann man versuchen, 
den zuführenden Darmteil bei sorgfältiger Abstopfung der Bauchhöhle 
leer zu streichen, wie ich es 3mal mit Erfolg getan habe, oder man tut 
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besser daran, zunächst eine entlastende Palliativoperation zu machen. 
Ich habe, ebenso wie Hartert, es am praktischsten gefunden, die ersten 
Tage nach der Operation dem Kranken täglich morgens ein Reinigungs- 
klistier von ca. 300 ccm zu geben und nachmittags ein Tropfklistier 
von l l zu verabfolgen. Dadurch wird die Darmtätigkeit angeregt und 
dafür gesorgt, daß der Dickdarminhalt breiig wird. Ich gebe erst am 
6. bis 7. Tage zum ersten Male Ricinusöl. Für wichtig halte ich, ebenso 
wie Hartert, daß die Ernährung die ersten ein bis zwei Tage nach der 
Operation in geringen Mengen von schwarzem Tee und Schleim besteht. 

Kommt es wider Erwarten zu einer Nahtinsuffizienz, so kann man 
das Glück haben, daß ein circumscripter Absceß entsteht, nach dessen 
Entleerung trotzdem noch Heilung eintreten kann. Man muß nur 
darauf achten, ob im Bereich der Wunde eine schmerzhafte Resistenz 
entsteht, die sich nicht immer durch eine Temperaturerhöhung, meist 
aber durch einen Pulsanstieg dokumentiert. Ich habe zwei Fälle erlebt, 
in denen dieses Ereignis eintrat. Es wurden einige Nähte entfernt, die 
Bauchdecken stumpf durchgangen, und es entleerte sich fäkulent 
riechender Eiter und Gasblasen. Einige Zeit hindurch erfolgte dann 
eine fäkulente Absonderung, aber ohne weitere Nachoperationen schloß 
sich die Wunde unter Bäderbehandlung usw. spontan. 

Zur Technik der Vorlagerungsmethode ist zu erwähnen, daß in der 
Berichtszeit auf verschiedene Weise der Versuch gemacht ist, dieschwache 
Stelle der ganzen Methode, nämlich den Sporn, zu verbessern. Es ist 
schon früher darauf hingewiesen worden, daß die unblutige Sporndurch- 
trennung mit der Spornquetsche ein unchirurgisches Verfahren ist. 
Wiederholt ist berichtet worden, daß bei dem Arbeiten im Dunkeln 
benachbarte Darmschlingen mitgefaßt sind, eine Nekrose derselben 
und eine Peritonitis die Folge waren. Payr hat deshalb zuerst auf 
eine Spornbildung im wesentlichen verzichtet und den Darm einge- 
näht, nach 4—6 Wochen frei präpariert, möglichst ohne Eröffnung 
der Bauchhöhle; dann sinkt nach seinen Ausführungen der Darm von 
selber zurück und die Naht des Darmes und der Bauchdecken ist leicht 
möglich. Moskowitsch auf der anderen Seite hat empfohlen, bei der 
Vorlagerung die Doppelflinte ausgiebig lang zu machen. Die Stelle, die 
dem Mesokolon gegenüber liegt, wird zum Aneinandernähen der Darm- 
schenkel benutzt. Der ganze vorgelagerte Darmteil wird extraperi- 
toneal gelagert und das Peritoneum wird am Fußpunkt der Doppel- 
flinte festgenäht. Dadurch verliert die Beseitigung des Sporns die Ge- 
fahr der gleichzeitigen Verletzung anderweitiger peritonealer Organe. 
Meines Erachtens ist dieses Vorgehen in vielen Fällen technisch unaus- 
führbar, da sich der Darm nicht so weit vorziehen läßt. v. Hacker emp- 
fehlt, bei der Anlegung der Doppelflinte breite Serosaflächen mit ein- 
ander zu vereinigen, ferner beim Anlegen des künstlichen Afters .das 
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Peritoneum an der äußeren Haut festzunähen und an dieser den vorge- 
zogenen Darm zu fixieren. Er bevorzugt nunmehr die blutige Sporn- 
durchtrennung, die nach seinen Ausführungen immer ausgezeichnete 
Resultate ergibt. Dabei muß das gesamte Narbengewebe der Bauch- 
decken entfernt, die Darmschenkel müssen mobilisiert und die Bauch- 
wandschichten müssen in Etagen vernäht werden. Ich habe diese ver- 
schiedenen Methoden versucht und bin der Ansicht, daß das Verfahren 
von Payr grundsätzlich am meisten zu empfehlen ist. Verzichtet man 
auf die Spornbildung und näht man nur die beiden Darmschenkel an 
der hinteren Circumferenz mit einigen Nähten zusammen, so fällt die 
mißliche, für den Patienten unbequeme und gefährliche Sporndurch- 
trennung fort. Ich habe, ebenso wie Payr, die Beobachtung gemacht. 
daß nach Ablösen des Darms aus der Wunde die Resektionsstelle sich 
streckt und nunmehr eine Vereinigung der bestehenden Kotfistel leicht 
möglich ist. Ich gehe aber einen Schritt weiter wie Payr und scheue 
mich nicht, die freie Bauchhöhle zu eröffnen, den Darm durch die Naht 
gesunder Serosa zu verschließen und nunmehr die Bauchdecken zu 
vernähen. Es ist immer gut, in jeden Winkel der Bauchdecken nicht 
ins Peritoneum führende dünne Drains einzulegen, weil eine prima 
intentio zuweilen ausbleibt. Hat man den Patienten sorgfältig vorbe- 
reitet, ist der Darm gut entleert, operiert man schonend und stopft 
man die Bauchhöhle gut ab, so ist ihre freie Eröffnung ein gefahrloser 
Eingriff. 

Nächst der Beseitigung des Sporns ist die zweite schwache Stelle 
der ganzen Methode nach Heinecke-v. Mikulicz der Verschluß der Kal- 
fistel. In früheren Jahren wurde zu diesem Zwecke von vielen Chirurgen 
die alte Lappenplastik nach Dieffenbach bevorzugt. Mikulicz u.a. 
präparierten den Darm aus den Bauchdecken möglichst ohne Eröffnung 
der freien Bauchhöhle frei, vernähten das Loch im Darm und schlossen 
die Bauchdecken. Aber die Erfolge aller dieser Methoden sind wenig 
befriedigend und unsicher. In mindestens der Hälfte der Fälle ent- 
standen neue Kotfisteln, die ein langes, meistens Monate dauerndes 
Krankenlager erforderten und häufig Nachoperationen nötig machten. 
Wenn man überhaupt die Vorlagerungsmethode anwendet, sollte man 
sich nicht scheuen, nach den oben ausgeführten Gesichtspunkten die 
freie Bauchhöhle zu eröffnen und eine sorgfältige Etagennaht des Dick- 
darms und de” Bauchdecken vorzunehmen. 

Die Enteroanastomose beim inoperablen Dickdarmcarcinom ist bei 
allen Carecinomen vom Coecum bis zur Höhe des linken Darmbein- 
stachels in der Regel leicht ausführbar. Die Anastomose Seit zu Seit, 
die meistens ausgeführt wird, hat gewisse Nachteile, auf die ich bereits 
früher an anderer Stelle hingewiesen habe. Wird sie zwischen unter- 
ster Dleumschlinge und Querkolon bei einem Carcinom im Colon ascen- 
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dens oder an der Flexura hepatica gemacht oder zwischen Kolonab- 
schnitten ausgeführt, so ergibt sich die wiederholt von mir hervorge- 
hobene Tatsache, daß ein Teil des Stuhlgangs auch fernerkin den ge- 
wohnten Weg geht. Es bilden sich dann große Resistenzen in der Bauch- 
höhle, die von dem gestauten Kot vor der Stenose herrühren und den 
Patienten außerordentlich belästigen können. Dazu kommt, daß durch 
die Antiperistaltik zuweilen ein Teil des Stuhls rückläufig durch die 
Stenose in den zentral von ihm gelegenen Darmabschnitt übergeht. 
Um diesen Mißstand zu vermeiden, hat Lardennois schon 1913 emp- 
fohlen, die Y-Anastomose nach Roux anzuwenden, d. h. zentral von dem 
Tumor den Darm quer zu durchtrennen, aboralwärts blind zu verschließen 
und das zentrale Lumen End zu Seit peripher vom Tumor zu implantieren. 
Ich habe diese Operation 4mal ausgeführt und ausgezeichnete Erfolge 
davon gesehen. Der Eingriff wird dadurch nur etwas verlängert, und 
es kann zuweilen bei fettleibigen Menschen etwas mühsam sein, den 
Diekdarm blind zu verschließen. 

Hinsichtlich des Anus praeternaturalis sind zahlreiche Modifikationen 
angegeben, aber die meisten Chirurgen bevorzugen einen Schrägschnitt 
in der Höhe des Darmbeinstachels auf der linken Seite durch den Ob- 
licus externus und internus. Nicht überall bekannt ist, daß die Pati- 
enten sich dadurch sauber halten können, daß sie, wie Körte empfohlen 
hat, täglich morgens einen kleinen Einlauf in den zuführenden Schenkel 
machen und den Stuhl auffangen. Die Zahl und die Form der Bandagen, 
die zum Verschluß des Anus praeternaturalis verordnet sind, sind so 
zahlreich, daß man sie nicht beschreiben kann. Mir hat sich eine läng- 
liche Halbkugel aus Celluloid bewährt, in der ein auswechselbarer 
Gummischwamm liegt und die mit Gurten festgehalten wird. 

Zahlreiche Chirurgen haben aber das Bestreben gehabt, den Patien- 
ten vor einer Verschmutzung durch eine gewisse Schlußfähigkeit des 
Anus praeternaturalis zu schützen. Zu diesem Zweck sind zwei Wege 
beschritten worden: einmal hat man versucht, die Bauchmuskulatur zu 
diesem Zwecke heranzuziehen und auf der anderen Seite hat man den 
zuführenden Schenkel mit einem Hautschlauch umgeben und diesen 
mit einer elastischen Klemme zugeklemmt. 1913 hat bereits v. Hacker 
darauf hingewiesen, daß Albert empfohlen hat, die Bauchmuskulatur 
beim Anus praeternaturalis stumpf zu spalten und den Darm vor- 
zuziehen. Er hat aber gleichzeitig betont, daß bei diesem Vor- 
gehen das Auffinden der zuführenden Schlinge nicht ganz leicht ist. 
Im gleichen Jahre hat Mac Gavin angeraten, den Anus praeter- 
naturalis im Colon transversum durch den linken stumpf aneinander 
gedrängten Rektus zu machen. Er wies darauf hin, daß dadurch die 
Entleerung sehr einfach sei, eine gewisse Schlußfähigkeit entstände und 
das Tragen einer Pelotte erleichtert würde. In der Folgezeit hat man 
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(Schmieden u.a.) versucht, durch eine Abknickung des Darmendes 
vor seiner Ausmündung oder durch eine mechanische Verengerung des 
Darmausganges eine dauernde Unsauberkeit zu verhüten. Aber alle 
diese Verfahren versprechen keinen wesentlichen Erfolg. Sicherer ist 
schon die Methode von Kirschner, der nach Art des Sawerbruchschen 
Hautschlauches den Darm durch einen Kanal leitete und den Haut- 
schlauch mit einer Klemme verschloß. Aus neuester Zeit stammt das 
Verfahren von Hirschmann-Brewitt, der den Dickdarm ein Stück höher 
oben in ähnlicher Weise verschließt. Auch Unger u.a. haben diesem 
Bestreben, den Anus praeternaturalis verschlußfähig zu machen, auf 
ähnliche Weise nachkommen wollen. Aber alles in allem muß man doch 
hervorheben, daß diese Verfahren die Operation komplizieren. Ihre 
gefährlichste Seite besteht darin, daß man nicht aseptisch operieren 
kann, und ein glatter Heilungsverlauf, der die Vorbedingung einer 
jeden erfolgreichen plastischen Operation ist, nur in den allerseltensten 
Fällen garantiert werden kann. Ich glaube, man tut gut daran, im all- 
gemeinen den Anus praeternaturalis nach einer der bewährten Methoden 
auszuführen, am besten ihn im stumpf auseinandergedrängten Musculus 
rectus anzulegen und nur in denjenigen Fällen später eine plastische 
Operation zu machen, wenn es nicht gelingt, den Patienten durch sorg- 
fältige Diätregelung und einen täglichen Einlauf sauber zu halten, 
und wenn der Anus praeternaturalis als ein Dauerzustand betrachtet 
werden soll. Von den verschiedenen operativen Verfahren scheint mir 
dann die Brewittsche oder Hirschmannsche Methode am einfachsten 
und sichersten zu sein, weil sich die Operation in einem aseptischen 
Gebiet abspielt. 

Für den Verschluß des künstlichen Afters gelten dieselben Grund- 
sätze, die bei der Vorlagerungsmethode besprochen sind. Fast alle 
Methoden, die zu diesem Zwecke angegeben sind, haben nur noch histo- 
risches Interesse. Am einfachsten und sichersten ist die Ablösung des 
Darmes von der Bauchwand und wenn nötig, die Eröffnung der freien 
Bauchhöhle und die exakte Naht des Darmloches mit nachfolgender 
Etagennaht der angefrischten Bauchdeckenwunde. Will man ganz 
sicher gehen, so kann man diesen Eingriff nach Brunner in 2 Sitzungen 
machen, wie er es für die Coecalfistel empfohlen hat. Zunächst wird die 
Darmöffnung durch überwendliche Naht oberflächlich geschlossen und 
am anderen Tage mit frischem Instrumentarium die Bauchdeckennaht 
ausgeführt. 

Nach allen Palliativoperationen, sowohl nach der Enteroanastomose 
wie auch dem Anus praeternaturalis, die wegen eines inoperablen Kolon- 
carcinoms ausgeüfhrt wurden, sind zahlreiche Fälle beobachtet worden, 
in denen die Patienten wieder aufblühten und noch jahrelang weiter 
lebten. Zum mindesten kann man die Beobachtung machen, daß nach 
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Fortfall des Ileus sich der Zustand der Kranken von Tag zu Tag bessert. 
Durch diese Tatsache wird häufig die Radikaloperation noch bei Kran- 
ken möglich, bei denen auf Grund der ersten Untersuchung und des Ope- 
rationsbefundes ein nicht mehr operables Carcinom vorzuliegen schien. 
Es ist immer mit der Möglichkeit zu rechnen, daß ein großer Teil der 
Verwachsungen, die eine Radikaloperation bei der ersten Laparo- 
tomie verbieten, entzündlicher Natur sind, die sich nach der Ent- 
leerung des überfüllten Darms zurückbilden und später eine Radikal- 
operation ermöglichen. Deshalb würde ich raten, in derartigen Fällen 
nach Besserung des Allgemeinzustandes und gründlicher Entleerung 
des Darmes nach einigen Wochen oder Monaten zu einer Relaparotomie 
zu schreiten und nochmals die Radikaloperation zu versuchen. 

Bei einem Rückblick auf meine Ausführungen drängt sich die Frage 
auf: Wie sind die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Dickdarm- 
erkrankungen, besonders des Carcinoms, zu verbessern? Die Antwort 
kann meines Erachtens nur lauten: Durch eine Verfeinerung unserer 
diagnostischen Hilfsmittel, besonders des Röntgenverfahrens, durch eine 
gewissenhafte Indikationsstellung vor dem Eingriff, und durch eine in- 
dividualisierende operative Maßnahme, die nach den jeweils vorliegenden 
Gesamt- und Lokalumständen abgewogen werden muß. 
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VI. Zur Behandlung der örtlichen Milzbrandinfektion mit der 
Blutumspritzung nach Läwen!). 


Von 
Erb, Barmen. 


M. H.! In der Läwenschen Blutumspritzung maligner Furunkel 
haben wir nach den bisherigen Erfahrungen ein Mittel, den dauernden 
Zustrom virulenter Keime und ihrer Toxine in den Kreislauf zum min- 
desten einzuschränken. Dadurch kann der Körper der schweren ört- 
lichen oder einer bereits eingetretenen allgemeinen Infektion leichter 
Herr werden. 

Für die Pustula maligna müßte dies nicht rein konservative Ver- 
fahren zunächst als Wagnis erscheinen gegenüber der eindringlichen 
Warnung Lexers vor aktiver Therapie, z. B. auch vor Injektion anti- 
septischer Flüssigkeiten. Nach Thomanns experimentellen Unter- 
suchungen über die Läwensche Blutabriegelung wirkt diese aber, wenn 
sie lückenlos und prall genug angelegt ist, so, daß eine Propagation von 
Bakterien und Toxinen nicht zu befürchten ist. Läwen selbst hat daraul 
hingewiesen, daß beim Zugrundegehen der eingespritzten Blutbestand- 
teile bakterienfeindliche Stoffe entstehen können. So sind nach ihm 
auch Blutplättchenstoffe bekannt, die auf Milzbrandbacillen stark ab- 
tötend wirken. 

Mit der gütigen Erlaubnis meines Chefs, Herrn Professor Röpke. 
durfte ich zugleich 2 Fälle von örtlicher Milzbrandinfektion im Barmer 
Städtischen Krankenhaus so behandeln, daß ein Vergleich der rein kon- 
servativen Therapie mit der Läwenschen Blutabriegelung des Erkran- 
kungsherdes möglich wurde. 

An derselben Kuh infizierten sich ein Landwirt und ein Metzger. 
Bei beiden hatten sich typische, bakteriologisch nachgewiesene Milz- 
brandherde mit ziemlich starker Beteiligung des regionären Lymph- 
apparates gebildet. Bei dem Landwirt wurden die malignen Pusteln 
an beiden Beinen mit im ganzen 180 ccm Venenbluts nach Läwen um- 
spritzt, bei dem Metzger der infizierte Arm nur mit Salbe verbunden und 
geschient. In dem konservativ behandelten Fall waren nach 24 Stun- 
den auch nicht annähernd vergleichsweise das Milzbrandödem und die 


1) Vorgetragen am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 7. IV. 1926. 
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Lymphangitis so zurückgegangen wie bei dem blutumspritzten. Ebenso 
schwanden bei letzterem Druckempfindlichkeit und Schwellung der re- 
gionären Lymphdrüsen viel schneller. Während der Landwirt nach 
4 Wochen wieder arbeitsfähig war, konnte der Metzger erst nach 9 Wochen 
wieder seinem Beruf nachgehen. Das kosmetische Resultat war nach 
der Blutumspritzung erheblich besser. 

Ich glaube, dem Patienten mit der Blutabriegelung nur genützt zu 

haben, trotzdem die Erkrankung eine für die Blutumspritzung wenig 
günstige Region betraf. 
- In Tierversuchen an Kaninchen und Mäusen suchte ich nach Be- 
weisen für die klinischen Beobachtungen. Es darf dabei nicht außer 
acht gelassen werden, wie ganz anders der experimentelle Milzbrand 
bei empfänglichen Tieren verläuft als die natürliche. Infektion beim 
Menschen. 

Wurde am Kaninchenrücken ein Hämatom mit 8ccm Herzblut 
eines anderen Kaninchens gesetzt und die Haut darüber durch Ein- 
reiben einer Öse voll Milzbrandkultur infiziert, so überlebte das Tier 
den Eingriff. Wurde statt Blut Kochsalzlösung gespritzt, so starb das 
Tier nach etwa 60 Stunden und hatte Milzbrandbacillen in Leber und 
Milz. Das nur am Rücken geimpfte Kontrolltier starb nach 48 Stunden 
an Milzbrand. 

Bei Tötung eines blutgespritzten Tieres nach 10 Tagen wurden in 
Herzblut und Milz kulturell und mikroskopisch Bacillen nicht gefunden. 

Es kam vor, daß blutgespritzte Tiere eingingen. Dann ließ sich regel- 
mäßig bei der Sektion nachweisen, daß das Hämatom technisch nicht 
richtig angelegt und im Subcutangewebe auseinander gelaufen war. 

Bei Umspritzung mit Kochsalzlösung hatte man meist den Ein- 
druck einer Verzögerung des Todes, der hin und wieder sogar ausblieb. 

Läwen und Thomann haben den Hauptwert bei der Wirkung der 
Läwenschen Blutumspritzung immer darauf gelegt, daß der Blutwall 
ein mechanisches Hindernis für die Resorption von Keimen in die Blut- 
bahn darstellt. Es wurde aber immer zugegegeben, daß eine Protein- 
körperwirkung des injizierten Blutes im Sinne von Spiethoff, Nourney 
und Vorschütz und Tenckhoff nicht ausgeschlossen, aber schwer zu be- 
weisen ist. 

Zur Prüfung dieser Frage habe ich bei mehreren Versuchen einem 
Tier fern vom Ort der Infektion arteigenes Blut subcutan oder intra- 
muskulär gespritzt. Die Resultate — meist Todesfälle, aber auch ge- 
legentliches Überstehen der Infektion — waren unsicher, die Versuchs- 
zahl zu gering, um über diese schwierige Frage zu entscheiden. Ein so 
behandeltes Tier hatte bei der Tötung nach 7 Tagen Bacillen in der 
Milz, während das blutumspritzte Schwestertier völlig frei war. Gegen 
die Proteinkörperwirkung spricht die Tatsache, daß technisch mangel- 
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haft blutumspritzte Herde den Tod herbeiführten, ohne daß das in- 
jizierte Blut als Proteinkörper ihn verhindert hätte. 

Immerhin soll erwähnt werden, daß die Franzosen Nicolas, Gate und 
Dupasquier auffallende Heilung von 4 Anthraxfällen nach subcutaner 
und intramuskulärer Injektion eigenen oder fremden Blutes beob- 
achteten. 

Meine Versuche, das Kaninchenohr mit Blut abzuriegeln, scheiter- 
ten aus technischen Gründen. 

Dagegen hatte ich bei der Blutabriegelung des Mäuseschwanzes, wie 
Helgenberg und Thomann sie bei ihren Giftresorptionsversuchen an- 
wandten, ähnliche Resultate wie Schimmelbusch, dessen Mäuse starben, 
wenn er später als 10 Minuten nach der Infektion den Schwanz 2 cm 
oberhalb abtrug. Riegelte ich mit Blut an der Schwanzwurzel später 
als 20 Minuten nach der Infektion der Schwanzspitze ab, so gingen die 
Tiere ein. Hilgenberg und Thomann fanden die Blutabriegelung des 
Mäuseschwanzes in ihrer Wirkung ähnlich der der Bierschen Stauungs- 
binde. Damit ist die Parallele meiner Versuche mit den Ergebnissen 
Noetzels gegeben, der experimentell durch Stauung den Milzbrand gün- 
stig beeinflussen konnte. 

Auf Grund meiner klinischen und experimentellen Resultate glaube 
ich, Versuche mit der Läwenschen Blutumspritzung bei örtlicher Milz- 
brandinfektion empfehlen zu können, besonders bei der Pustula maligna 
des Gesichtes, weil hier das Analogon zum malignen Gesichtsfurunkel 
gegeben ist. In einer demnächst in Bruns’ Beiträgen erscheinenden 
Arbeit wird Näheres mitgeteilt. 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 85/86. 


VII. Die P,0,-Bestimmung des Blutes bei Erkrankungen 
der Lunge!). 


Von 
Dr. Vorschütz, Hamburg. 


Nachdem durch Gröblys Anregung von verschiedener Seite der P,O,- 
Gehalt des Blutes untersucht wurde, der ein Diagnosticum bei Krebs 
sein sollte, ist festgestellt worden, daß bei vorgeschrittenen Fällen von 
Carcinom der Phosphorsäuregehalt der roten Blutkörperchen tateäch- 
lich vermehrt ist. Aber bei einer ganzen Reihe anderer Erkrankungen, 
z. B. perniziöser Anämie, Diabetes mellitus im schweren Stadium, akuter 
Pneumonie, Typhus und sämtlichen Erkrankungen des Knochensystems, 
auch tuberkulöser Natur usw., kommt die Vermehrung der Phosphor- 
säure vor. Es konnte somit mit der Vermehrung der Phosphorsäure 
als Diagnosticum nicht viel gewonnen werden, es sei denn, daß alle 
nähergenannten Erkrankungen ausgeschlossen werden konnten, und nur 
der Verdacht auf ein Carcinom vorlag. Bei Lungenerkrankung tuber- 
kulöser Natur lagen bisher eindeutige Resultate an einem größeren 
Material noch nicht vor, und doch kann gerade die Differentialdiagnose 
der Lungenaffektion schwierig sein. Erwähnte doch schon Payr vor 
2 Jahren auf dem Chirurgenkongreß in seinem Vortrag über Carcinom 
der Lunge, daß die Diagnose schwer sein und evtl. nicht einmal 
durch das Röntgenbild entschieden werden könne. Um auf diesem 
Gebiete in etwa eine Klärung zu finden bezüglich des Verhaltens der 
P,O, bei der Knötchenform der Tuberkulose und der exsudativen Form, 
wurden eine Reihe derartiger Erkrankungen untersucht. Im allgemeinen 
war der P,O,-Gehalt der Tuberkulose besonders bei stark herunter- 
gekommenen Patienten unterhalb der Norm, welch letztere nach un- 
seren Untersuchungen (Methode Neumann) bei 14—15 mg P,O, in 
10 ccm zentrifugierten roten Blutkörperchen liegt. Wir fanden in einem 
Falle, der an Lungentuberkulose und sekundärer Darmtuberkulose litt, 
einen Wert von nur 9 mg; der Kranke starb 3 Tage später; Einheits- 
werte konnten wir aber auch hier nicht finden. Ein großer Teil der 
untersuchten Fälle zeigten erhöhte Phosphorsäurewerte, und zwar 
scheint es, daß die knotige Form im allgemeinen geringere Werte auf- 
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weist als die exsudative Form. Wichtig war es nun, festzustellen, wie 
die Werte bei malignen Tumoren der Lunge waren. Es konnten 2 Fälle 
untersucht werden. Der eine Fall betraf einen 54jährigen Patienten, 
der seit !/, Jahre unter der Diagnose ‚Lungentuberkulose‘“ in Behand- 
lung stand, bei welchem ein Spezialarzt für innere Medizin Tuberkel- 
bacillen gefunden haben wollte. Trotz eifrigen Suchens konnten wir 
keine Bacillen finden und untersuchten das Blut auf P,O,, da bei dem 
verhältnismäßig geringen klinischen Untersuchungsbefund auf den 
Lungen das Röntgenbild einen schweren Prozeß erkennen ließ. Die 
Bestimmung des P,O, wurde in 3facher Untersuchung ausgeführt und 
ein Mittelwert über 19 mg P,O, gefunden, woraus unsrerseits auf einen 
-malignen Tumor geschlossen wurde, da wiederholte Untersuchungen 
einen positiven Tuberkelbacillenbefund nicht ergaben. Während wir 
bei sonstigen gutartigen Tumoren anderer Körperregionen niemals er- 
höhte Phosphorsäurewerte gefunden hatten, so durfte aus der Ver- 
mehrung auf einen malignen Tumor geschlossen werden. Ähnlich ver- 
hielt es sich mit dem 2. Fall einer 64jährigen Frau, bei der multiple 
Tumoren der Lunge vorlagen. In beiden Fällen wurde die Diagnose 
noch durch die Punktion erhärtet, indem im Punktat Krebszellen nach- 
gewiesen werden konnten. Der 1. Fall kam zur Operation. In Allge- 
meinnarkose wurde ein Brustwandlappen gebildet, der die 3., 4. und 
5. Rippe umfaßte, am Sternum begann und seine Basis in der Axillar- 
linie hatte. Der Tumor war etwa zweifaustgroß und nahm den oberen 
Teil des linken Lungenoberlappens ein. In der Spitze war die Lunge 
mit der Pleura verwachsen, jedoch eine Lösung leicht. Nunmehr wurde 
im Gesunden eine doppelte Reihe Umstechungsnähte angelegt, zwischen 
denen die Lunge nach und nach durchtrennt wurde. Die Blutung war 
äußerst gering. Unter Überdruck (Apparat Schoemaker) wurde der 
Thorax wieder geschlossen. Technische Schwierigkeiten bestanden bei 
der Operation nicht. Der Puls hatte sich während der Operation kaum 
geändert, wurde jedoch von Tag zu Tag kleiner, bis der Kranke am 
4. Tage starb. Die Sektion ergab nicht die geringsten Erscheinungen 
an der Pleura oder der übrigen Lunge. — Sonstige Autoren wie Schandig 
aus der Erlanger Chir. Klinik sowie Wohlfahrt aus der Mannheimer 
Chir. Klinik heben mit Recht hervor, daß die Unterschiede im P,O;- 
Gehalt des Blutes zwischen Krebs und anderen Krankheiten nicht groß 
genug sind, um zur Diagnose verwendet werden zu können, dem auch 
wir einstweilen zustimmen müssen, jedoch dürfte wohl bei Erkrankungen 
der Lungen aus einem sehr hohen Phosphorsäuregehalt des Blutes, der 
je nach dem einzelnen Untersucher verschiedene Normal- und patho- 
logische Werte aufweist, auf einen malignen Prozeß geschlossen werden. 
zumal wenn der Tuberbacillenbefund negativ ausfällt. Bezüglich der 
Vermehrung der P,O; wird von Wohlfahrt angenommen, daß dieselbe 
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abhängig sei von dem Grade der Kachexie. Wenn diese Auffassung 
in vielen Fällen stimmt, so kann sie doch wohl nicht für alle Fälle an- 
erkannt werden. Wenn die P,O,-Vermehrung bei Erkrankungen des 
Knochensystems vorkommt oder kurz nach einem epileptischen Anfall 
oder aber in frappanter Weise bei einer Fingerabquetschung, bei der 
die Markhöhle des Knochens offen liegt, so kann hier von konsumie- 
renden Prozessen keine Rede sein, und trotzdem war in letzterem Falle 
die Vermehrung eine sehr hohe, wie wir überhaupt, wenn das Knochen- 
mark in Frage kam, und bei der perniziösen Anämie sehr hohe Werte 
fanden. Zusammenfassend dürfen wir nach unserer heutigen Auffas- 
sungen sagen, daß bei negativem Bacillenbefund sehr hohe Phosphor- 
säurewerte im Blute auf eine maligne Neubildung hindeuten. 


(Aus dem Universitätsinstitut für pathologische Histologie und Bakteriologie 
in Wien. — Vorstand: Hofrat Prof. Dr. O. Stoerk t.) 


VII. Über den monatlichen Zyklus der Brustdrüse*). 


Von 
Dr. Ludwig Moszkowiez (Wien). 


Mit 9 Textabbildungen. 


Im Jahre 1922 hat Rosenburg!) als erster durch histologische Unter- 
suchungen darzulegen gesucht, daß die Brustdrüse, ähnlich wie die 
Uterusschleimhaut, einen menstruellen Zyklus durchmacht. Wenn eine 
Anerkennung seiner Befunde bisher nicht erfolgt ist, mag das zum Teil 
daran liegen, daß die erste Arbeit vor Abschluß der Untersuchungen 
mitgeteilt wurde, also unvollständig war. Aber auch die weiteren Mit- 
teilungen Rosenburgs und die seitdem erschienenen Arbeiten, die teil- 
weise die Angaben Rosenburgs zu bestätigen scheinen, teilweise ihnen 
widersprechen, haben nicht die nötige Klarheit gebracht. Nun scheint 
es mir für das Verständnis der Pathologie der Mamma von größter Be- 
deutung, daß einwandfrei festgestellt werde, ob gewisse Veränderungen 
menstrueller Natur sind oder aber als pathologisch zu betrachten wären. 
Ich glaube sogar, daß die Pathogenese vieler Brustdrüsenkrankheiten 
durch den Nachweis der hormonalen Beeinflussung der Brustdrüse ge- 
klärt werden könnte. Ich habe daher die Frage einer neuerlichen Unter- 
suchung unterzogen, da ich annahm, es müsse die Untersuchung des 
frischen, operativ gewonnenen und körperwarm fixierten Materials im 
Zusammenhang mit den anamnestischen Daten gerade für diese Frage 
aufschlußreicher sein als die Untersuchung des Leichenmaterials. Wir 
sind bei den Untersuchungen der Mamma ebenso wie bei anderen Orga- 


*) Auszugsweise vorgetragen am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie am 7. IV. 1926. 

Die Untersuchungen wurden im Wiener Universitätsinstitut für patholo- 
gische Histologie durchgeführt. Leider war ich nicht mehr in der Lage, die Er- 
gebnisse derselben dem schwer erkrankten Vorstand des Institutes vorzulegen. 
Jedoch konnte ich meine Präparate einigen Vorständen von Wiener Universitäts- 
instituten (Anatomen und Pathologen) vorzeigen. Zuletzt wurden sie von Herrn 
Prof. Maresch, dem Vorstand des Wiener pathologischen Institutes, aufs Ge- 
naueste durchgesehen, wofür ich auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. 
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nen (man denke an den Magen) genötigt, das Bild des annähernd 
(morphologisch und funktionell) ‚Normalen‘ aus Eindrücken zusammen- 
zustellen, die wir an zum Teil pathologischen Präparaten gewonnen 
haben. Der Chirurg entfernt nebst dem pathologisch veränderten Ge- 
webe (Carcinom, Adenom, Fibroadenom, Cystosarkom) stets auch wenig 
verändertes Gewebe, das mit entsprechender Vorsicht zum Studium 
des ‚„Normalen‘‘ verwendet werden kann. Namentlich für die Ent- 
scheidung der Frage, ob es menstruelle Veränderungen gibt, scheint 
mir ein solches Material geeigneter zu sein als das Leichenmaterial, 
das den Rosenburgschen Untersuchungen zugrunde liegt. Stammt doch 
das Obduktionsmaterial, wie auch Dieckmann?) hervorhebt, von Frauen, 
die meist längere Zeit hindurch krank waren und dabei mehr oder 
weniger an Menstruationsstörungen litten. 

Eine kurze Übersicht soll zunächst den gegenwärtigen Stand der 
Frage feststellen. Rosenburg hat 56 Mammae von Leichen geschlechts- 
reifer, nichtgravider Frauen untersucht, wobei das Menstruations- 
stadium, in dem sich die Frauen zur Zeit des Todes befunden haben 
dürften, durch gleichzeitige Untersuchung von Uterus und Ovarien 
festgestellt wurde. 

Er fand, daß in der Mamma Menstruationsveränderungen nach- 
weisbar sind, und nahm an, daß sie durch hormonale Fernwirkung des 
Corpus luteum ausgelöst sein dürften. Da die Wirkung des Corpus 
luteum in den letzten Tagen vor der Menstruation auf dem Höhepunkt 
stehe, befänden sich dementsprechend die Drüsenacini der Mamma 
knapp vor der Menstruation im Zustande stärkster Wucherung. 

Die Drüsensprossen der ruhenden Mamma sind, um einen gemeinsamen Aus- 
führungsgang regelmäßig angeordnet, in sog. „Drüsenfeldern‘‘ vereinigt, wie sie 
seit der genauen Beschreibung durch Berkat!) genannt werden. Andere Autoren 
bevorzugen den Ausdruck „Lobulus‘“, den ich für weniger bezeichnend halte. Mit 
dem Ausdruck Drüsenfeld wird nämlich das ganze, Drüsen, Bindegewebe und Blut- 
gefäße usw. umfassende Gebilde verstanden, welches im mikroskopischen Bilde 
hauptsächlich deshalb so auffallend in die Augen springt, weil das zwischen den 
Drüsen gelegene Bindegewebe durch sein besonders lockeres Gefüge und seine 


stärkere zellige Einstreuung sich vom umgebenden Bindegewebe, dem Stütz- 
gewebe der Mamma, unterscheidet. 


Rosenburg findet das prämenstruelle Stadium besonders dadurch 
ausgezeichnet, daß die Drüsenfelder sich gegen das Stützgewebe der 
Mamma noch schärfer als sonst durch eine besondere homogene Binde- 
gewebsschicht, welche er Membrana propria nennt, abgrenzen. Inner- 
halb dieser Grenzmembran fänden sich die Drüsenschläuche in stärkster 
Wucherung. 

Zur Zeit der Menstruation schwände die eben erwähnte sogenannte 
Membrana propria, die Milchgänge seien erweitert und ebenso wie die 
Drüsengänge mit einem körnigen Sekret gefüllt. 
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Im postmenstruellen Stadium bilden sich nach Rosenburg die Drüsen 
durch Verfettung zurück. Es fällt ihm in diesem Stadium ein besonderer 
Zellreichtum im Bindegewebe auf. 


Im Intervall endlich, d. i. vom 10. Tage nach Menstruationsbeginn, 
sind nach Rosenburg die Drüsenschläuche bis auf ganz geringfügige 
Reste geschwunden, man sieht nur mehr Milchgänge. 

Noch schärfer betont Rosenburg diese klaren Gegensätze im histo- 
logischen Bilde der verschiedenen Phasen des Geschlechtszyklus der 
Mamma in seinen späteren Mitteilungen in den Zentralblättern für 
Chirurgie und Gynäkologie?) 3). Hier wird noch besonders hervor- 
gehoben, daß sich die Milchgänge von den Drüsenschläuchen dadurch 
unterscheiden lassen, daß die Milchgänge einen zweischichtigen Epithel- 
belag hätten, im Gegensatz zu dem einschichtigen Epithel der Drüsen- 
schläuche. Ä 


Leider haben die Nachprüfungen die Angaben Rosenburgs nicht be- 
stätigen können. 


So findet Ernst*), daß die sog. Membrana propria, welche die Drüsenfelder 
umschließen soll, nicht immer deutlich ausgebildet ist, und daß die Rückbildung 
der Drüsenfelder im Postmenstruum nicht immer vollkommen ist. Ernst schenkt 
den feineren histologischen Veränderungen besondere Aufmerksamkeit, vergleicht 
die menstruellen Veränderungen mit den Rückbildungsvorgängen in der puer- 
peralen Mamma und nach dem Abstillen. Am Bindegewebe der Drüsenfelder 
werden von Ernst folgende Veränderungen in den Menstruationsphasen beschrieben: 
Dieses Gewebe unterscheidet sich von dem übrigen Stroma der Mamma dadurch, 
daß es lockerer ist und besonders im Prämenstruum deutliche Faserstruktur zeigt, 
ferner enthält es mehr fixe Bindegewebszellen als das übrige Stroma. Im Post- 
menstruum quellen die Fasern dieses Gewebes auf und gleichen sich immer mehr 
dem übrigen Stroma an, so daß im Intervall das Bindegewebe des Drüsenfeldes 
nur mehr durch seinen größeren Reichtum an fixen Bindegewebszellen hervor- 
sticht. Als besonders auffällig hebt Ernst hervor, daß zur Zeit der Periode und 
im Postmenstruum in das Bindegewebe der Drüsenfelder reichlich Lymphoid- 
zellen und Plasmazellen eingestreut erscheinen. Da Ernst diese Zellen im Intervall 
und im Prämenstruum, aber auch in der milchenden Mamma nicht findet, aber 
nach dem Abstillen während des Rückbildungsprozesses der Mamma nachweisen 
kann, so schließt er daraus, daß die Zellen in diesen Stadien eine ähnliche Funk- 
tion ausüben wie nach entzündlichen Prozessen, nämlich unbrauchbar gewordene 
Stoffe aufnehmen und fortschaffen; und zwar seien im Postmenstruum nicht bloß 
die Sekrete, sondern auch Drüsensubstanz abzubauen und fortzuschaffen. 

Auch Polano®) in seiner Nachprüfung, die auch 30 operativ exzidierte Prä- 
parate umfaßt, glaubt die Angaben Rosenburgs zwar im großen und ganzen be- 
stätigen zu können, findet aber, daß das Persistieren der gewucherten Drüsen- 
sprossen im Intervall doch manchmal zu beobachten ist, andrerseits auch Fälle 
vorkommen, bei denen die Drüsensprossung im Prämenstruum ausbleibt. Ähnlich 
äußern sich Berberich und Jaffe”). 

Sebening®) hat namentlich das Mammagewebe in der Umgebung excidierter 
Fibroadenome untersucht und kommt zu dem Ergebnis, daß ein völliges Ver- 
schwinden der Drüsenfelder niemals zu sehen ist. Dagegen wurde in der prä- 
menstruellen Phase eine Drüsensprossung nie vermißt. 
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Wenn man diese Nachprüfungen überblickt, so gewinnt man den 
Eindruck, daß sie ziemlich widerspruchsvoll sind. Die prägnanten, von 
Rosenburg beschriebenen Symptome werden ihrer Allgemeingültigkeit 
entkleidet, zum Teil auch werden sie vermißt. Die scharfe Abgrenzung 
der Drüsenfelder durch eine Membrana propria (eine nicht gut gewählte 
Bezeichnung), die Rosenburg so sehr hervorhebt, wird von den folgenden 
Autoren nicht bestätigt. Das vollkommene Verschwinden der Drüsen- 
sprossen im Intervall wird immer mehr eingeschränkt. Es ist somit 
nicht ganz verständlich, warum doch von den Autoren hervorgehoben 
wird, daß sie die Rosenburgschen Angaben bestätigen, trotzdem sie 
diese tatsächlich weitgehend verändern und durch neue Befunde er- 
gänzen müssen. Es kann wohl daraus nur der eine Schluß gezogen 
werden, daß menstruelle Veränderungen der Mamma zwar in den 
meisten Fällen nachweisbar sind, aber großen, individuellen Schwan- 
kungen unterliegen, und daß das Wesentliche dieser Veränderungen 
eine klare histologische Beschreibung bisher noch nicht gefunden hat. 

In dieser Auffassung wird man bestärkt durch die sehr kritische 
Besprechung, welcher die Rosenburgschen Befunde durch Dieckmann 
unterzogen wurden. Vor allem rüttelt er an der Beweiskraft der Leichen- 
befunde, welche schon deshalb für diese Frage nicht ganz beweisend 
sein können, weil kaum je ein ungestörter Menstruationsverlauf in einer 
Krankheit zu erwarten sein dürfte, die dann zum Tode führt. Ferner 
wird bemängelt, daß Rosenburg unberücksichtigt ließ, daß in ver- 
schiedenen Altersstufen die Milchdrüse verschieden ausgebildet ist. 
Eigene Untersuchungen belehrten Dieckmann darüber, daß manchmal 
bis ins 19. Lebensjahr ein kindlicher Typus des histologischen Mamma- 
baues bestehen bleibt (infantilistisches Stigma). Dieckmann kann nun 
an den eigenen Protokollen Rosenburgs nachweisen, daß die Stadien 
stärkerer Wucherung der Drüsenacini, welche Rosenburg als prämen- 
struell deutet, von Frauen stammen, welche älter waren (Durchschnitts- 
alter 29,8 Jahre), während die Stadien der Rückbildung bzw. des an- 
geblichen Fehlens von Drüsensprossen nur an den Mammae jüngerer 
Individuen (Durchschnittsalter 22 Jahre) festgestellt wurden. Ferner 
betont Dieckmann, daß die Drüsenacini von den Milchgängen nicht, 
wie Rosenburg angibt, dadurch unterschieden werden können, daß die 
einen einschichtiges, die anderen zweischichtiges Epithel tragen. Er 
weist nach, daß sowohl Milchgänge wie Drüsenschläuche der Milch- 
drüse zweischichtiges Epithel aufweisen. 

Die eigenen, sehr sorgfältigen Untersuchungen, die Dieckmann an 
l7 Mammae von Frauenleichen verschiedenen Alters unter allen Kau- 
telen vorgenommen hat, haben ihn zu der Anschauung gebracht, daß 
die menstruellen Veränderungen nicht so sehr das Epithel der Drüsen- 
läppchen betreffen als das eigentümliche, lockere Bindegewebe, das 
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zwischen den Drüsenschläuchen liegt. Die einzelnen Fasern dieses 
Bindegewebes und auch die Membrana propria, welche die einzelnen 
Drüsenschläuche umgibt, sind im Prämenstruum sehr zart. Im Post- 
menstruum werden diese Fasern und die Membrana propria immer 
derber, um endlich im Intervall in Aussehen und Färbbarkeit den 
kollagenen Fasern des Mammastützgewebes immer ähnlicher zu werden. 
Der Gehalt dieses Gewebes an Zellen verschiedenster Art (Rundzellen 
und Spindelzellen) ist immer größer als im umliegenden Bindegewebe. 
Die Drüsenschläuche nehmen an den menstruellen Veränderungen nur 
insofern teil, als die basale Schicht der zweireihigen Drüsenepithelschicht 
im Prämenstruum stark vakuolisiert ist, während die Epithelien in den 
Stadien des Postmenstruums und des Intervalls immer dicht zusammen- 
gedrängt erscheinen. 

Bei Amenorrhöe von mindestens acht Wochen Dauer entspricht der 
histologische Befund dem späten Postmenstruum. Bei Amenorrhöe 
von drei Monaten sind noch immer deutlich Lobuli erkennbar, die 
Epithelien stehen nicht mehr radiär, sondern mehr endothelartig. Die 
Infiltration der Läppchen mit Lymphocyten und Spindelzellen ist 
stark. Endlich kommt es zur Atrophie, so daß die Grenzen der Lobuli 
kaum mehr zu erkennen sind. Aber regressive Veränderungen an den 
Epithelien fehlen auch bei längerer Amenorrhöe. Völliger Schwund 
der Acini, wie man ihn erwarten müßte, wenn die Annahmen Rosen- 
burgs richtig wären, wird auch bei sehr lange dauernden Amenorrhöen 
nicht beobachtet. Dagegen findet sich Neigung zu cystischer Erweite- 
rung der Endstücke und auch der Milchgänge und zu papillären Wuche- 
rungen in denselben. 

Dieckmann faßt seine Auffassung dahin zusammen, daß der An- 
nahme Rosenburgs, daß die Lobuli sich im Intermenstruum völlig rück- 
bilden, widersprochen werden muß. Ein solcher Vorgang müßte sich 
unter ganz charakteristischen Erscheinungen abspielen, ähnlich wie 
nach dem Abstillen an der milchenden Drüse. Wenn Drüsenläppchen 
nach sechs- bis siebenmonatiger Amenorrhöe noch nachweisbar sind, 
wie sollten sie dann im Intervall einer normalen Menstruation völlig 
schwinden? Der menstruelle Zyklus der Mamma kann also nicht ein 
Wechsel zwischen formbildendem Wachstum und völliger Rückbildung sein. 
sondern besteht (nach Dieckmann) nur in einem Wechsel von Quellung 
und Entquellung. 

Man sieht, daß den Rosenburgschen Anschauungen von Dieckmann 
sehr scharf widersprochen wird. Da nun auch die Befunde der übrigen 
Nachprüfer durchaus nicht übereinstimmen, so muß man wohl sagen, 
daß das Wesen der menstruellen Veränderungen der Mamma bisher 
nicht klargestellt wurde. Weitere Untersuchungen scheinen somit ge- 
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rechtfertigt. Angesichts der bisher aufgetauchten Schwierigkeiten ist 
allerdings große Vorsicht geboten. Vor Bewertung der erhobenen Be- 
funde schien mir eine sorgfältige Erwägung bezüglich der Untersuchungs- 
technik und ein genaues Studium der normalen Anatomie und Histologie 
der Mamma notwendig. 

Eine einfache Überlegung sagt uns, daß die den menstruellen Zyklus 
der Mamma begleitenden Veränderungen der Mamma nur dann exakt 
festzustellen wären, wenn es möglich wäre, bei einer und derselben Frau 
in kleinen Zeitintervallen Stücke des Mammaparenchyms womöglich 
aus analogen Stellen auszuschneiden und die histologischen Befunde 
miteinander zu vergleichen. Da das unmöglich ist, sind wir darauf 
angewiesen, excidierte Stücke von der Mamma verschiedener Frauen 
miteinander zu vergleichen. Darin liegt nun eine so bedeutende Fehler- 
quelle, daß wir mit unseren Schlüssen nicht vorsichtig genug sein können. 
Dieckmann hat schon darauf hingewiesen, daß die Entwicklung der 
Mamma in der Pubertätszeit bei verschiedenen Individuen sehr ver- 
schieden ist, so daß man ohne Berücksichtigung des Alters, wie es 
Rosenburg getan hat, leicht zu Fehlschlüssen kommt. 








Abb. 1a. Abb. Ib. 


Ich hielt es daher zunächst für wichtig, mich über die Verzweigung 
der Milchgänge zu unterrichten, denn nur so kann man sich eine Vor- 
stellung von der Lagerung des funktionierenden Parenchyms erwerben. 

Ich pflege die Mamma zunächst durch einen senkrecht durch die 
Mamilla gehenden Schnitt in zwei Hälften zu teilen. Man sieht dann 
an der Schnittfläche schon mit freiem Auge die großen Milchgänge als 
gegen die Mamilla konvergierende Streifen (Abb. la). Sie gehen nach 
der Tiefe zu immer mehr auseinander und strahlen in den Drüsenkörper 
der Mamma ein, der bei verschiedenen Individuen außerordentlich ver- 
schieden ausgedehnt ist. Die ruhende Mamma besteht hauptsächlich 
aus Fettgewebe. Das von Milchgängen und Drüsensprossen durch- 
zogene Bindegewebe ist manchmal minimal, in anderen Fällen stärker 
entwickelt, man staunt über die individuellen Unterschiede bei schein- 
bar normalen Individuen. /mmer habe ich gefunden, daß die Hauptmasse 
des Drüsenkörpers an der Basis der Mamma, unmittelbar dem Pectoralis 
aufliegend, zu finden ist. Nach Angaben verschiedener Autoren strahlen 
die Drüsengänge auch in den Muskel selbst ein. Will man daher bei 
stark reduzierter Mamma, namentlich der Greisinnen, das eigentliche 
Drüsenparenchym nicht übersehen, so muß man an der Basis der Drüse 
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suchen. Ich schneide daher die Mamma zunächst mit einem senk- 
rechten Schnitt durch die Mamilla so durch, daß die beiden Hälften 
noch an der Basis zusammenhängen, indem ich !/,cm oberhalb der 
Basis innehalte. Von hier aus schneide ich jede Hälfte horizontal 
parallel mit der Basisfläche ein, man erhält so eine Übersicht (Abb. 1b) 
über die Ausbreitung des Drüsenparenchyms in der Senkrechten und 
in der Horizontalfläche und kann Beziehungen von pathologischen 
Herden (Carcinom, Cysten usw.) zum Mammagewebe feststellen und 
die excidierten Stücke in ein stets gleichbleibendes Schema eintragen. 

Auf diese Weise bleiben die Teile der Mamma auch stets in richtiger 
Lage beisammen, und man kann jederzeit die Lage der entnommenen 
Stücke auch nachträglich noch feststellen. Ich fertige gewöhnlich eine 
schematische Skizze der Mammaschnittflächen und ihrer makrosko- 
pischen Zeichnung an und trage die zur Untersuchung entnommenen 
Stücke in ihren genauen Umrissen in diese ein. Es wurden senkrechte 
und horizontale Schnitte aus verschiedenen Teilen der Mamma unter- 
sucht, es wurden Färbungen mit Hämatoxylin-Eosin, Van Gieson, 
Unna-Pappenheim, Weigerts Elasticafärbung, Bielschofsky-Maresch, 
gelegentlich auch Osmiumsäure und Giemsafärbungen vorgenommen. 

Indem ich nun die gesammelten Eindrücke zusammenfasse, komme 
ich zu folgender Anschauung von der gegenseitigen Lagerung der Ge- 
bilde in der Brustdrüse. Die großen Milchgänge verlaufen unterhalb 
der Mamilla zunächst nahe beieinander, gegen die Tiefe divergieren sie 
immer mehr, wobei sie sich mehrmals dichotomisch gabeln. Nahe der 
Basis angelangt, biegen sie um und verlaufen nun horizontal parallel 
zur Basis bis in die äußersten Ausläufer der Drüsen. In die Milchgänge 
münden seitlich allenthalben durch Vermittlung kurzer, gestreckter 
Kanälchen die Drüsentubuli ein. Sie finden sich schon ganz nahe der 
Mamilla als Abzweigungen der ganz großen Milchgänge. Doch je tiefer 
wir gegen die Basis der Drüse vorrücken, desto dichter werden die 
Gruppen der Drüsentubuli, sie finden sich am zahlreichsten in den 
basalen und periphersten Teilen der Drüse. Bei einiger Erfahrung kann 
man somit aus der Zahl der Milchgänge und der Größe ihres Quer- 
schnittes einerseits, der Zahl und Gruppierung der Drüsentubuli anderer- 
seits, erraten, aus welchem Teil der Drüse ein Schnitt stammt. Es ist 
ohne weiteres klar, daß ohne genaue Kenntnis dieser Verteilung ein 
Urteil darüber, ob in einer Drüse viel oder wenig Drüsentubuli vorhanden 
sind, aus einem Schnitt (und gar ohne genaue Kenntnis seiner Lokalisa- 
tion in der Drüse) nicht abgegeben werden kann. Es sind eben in dem 
einen Teil der Drüse mehr Milchgänge, im anderen mehr Drüsentubuli 
vorhanden. Wer irgendwo aus der Mamma ein Stück excidiert, wird 
vielleicht fast ausschließlich Milchgänge finden, während ein anderer, 
der zu suchen versteht, in derselben Mamma Stücke mit vielen Drüsen- 
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feldern findet. Namentlich in den späteren Involutionsstadien der 
Mamma alter Frauen glaubt man oft nur Milchgänge zu finden, erst 
bei sorgfältiger Untersuchung zeigen sich auch hier die Reste des eigent- 
lichen Drüsenparenchyms. 

Ich habe sehr bald gefunden, daß bei dieser Untersuchungstechnik 
sich Befunde ergeben, die von den bisher bekannten stark abweichen. 
Auch erfahrene Pathologen haben, als ich ihnen meine Präparate de- 
monstrierte, gefragt, ob denn diese reich verzweigten Drüsenbäume der 
normalen ruhenden Mamma entsprechen. Es scheint, daß die meisten 
Untersucher jene Bilder vor Augen haben, welche dem Zentrum der 
Mamma entsprechen. An dieser Stelle überwiegen die Ausführungs- 
gänge, während an den basalen und periphersten Partien, welche meist 
der Untersuchung entgehen, der Drüsenbaum zu finden ist. 

Wenn wir mit solchen Voraussetzungen an das Studium der großen 
chirurgischen Mammaliteratur herantreten, so bemerken wir, daß eine 
Unsumme von Arbeit auf die Beschreibung der so mannigfaltigen 
Krankheitsbilder und der höchst eigenartigen histologischen Einzel- 
heiten (Doppelkontur, helle Epithelien) der Brustdrüse verwendet 
wurde, daß aber vieles an dem Bau der normalen wie der pathologisch 
veränderten Drüse unklar geblieben ist. Man hat den Eindruck, daß 
die Autoren trotz lebhafter Auseinandersetzungen zu keiner Einigung 
in wichtigen Dingen kommen konnten, weil die Grundbedingungen für 
das gegenseitige Verständnis fehlen. 

Die Mißverständnisse sind nämlich hauptsächlich darauf zurück- 
zuführen, daß die normale Anatomie und Histologie der Mamma bis- 
her nur sehr unvollkommen beschrieben sind. Man muß in der Literatur 
sehr weit zurückgreifen, auf die Arbeiten von Luschka und Langer'®), 
um halbwegs zusammenfassende Bearbeitungen zu finden. In neuerer 
Zeit hat sich nur Berka!!!) eingehender mit diesem Thema beschäftigt, 
seine Arbeit wird denn auch sehr viel zitiert und ist auch im wesent- 
lichen dem bezüglichen Kapitel im Altas von Moraller, Höhn und Meyer 
zugrunde gelegt. Die Monographie Kudjis!®) ist vor allem eine Studie 
über das Vorkommen des elastischen Gewebes in der Mamma und den 
von ihr ausgehenden Geschwülsten, enthält viele wertvolle Angaben, 
ist aber nicht genügend systematisch geordnet. 

Aber auch Berkas Bearbeitung des Themas zeigt viele Lücken und 
ist zum Teil unrichtig, eine ganz dem gegenwärtigen Stand der Lehre 
von den Hautdrüsen entsprechende Monographie über die normale 
Histologie der Mamma fehlt. Es wäre sehr wünschenswert, daß ein 
Histologe vom Fach die Mamma gründlich studieren würde. Indessen 
muß jeder wissenschaftliche Arbeiter die für seine Aufgabe notwendigen 
Kenntnisse der normalen Histologie sich selbst erarbeiten. In der 
chirurgischen Literatur verstreut finden sich zwar sehr viele Angaben 
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über den normalen Bau der Brustdrüse, zum Teil richtige, zum Teil aber 
sicher ganz unrichtige, so daß der Fortschritt sehr erschwert ist. 

In Anbetracht unserer unsicheren Kenntnisse der normalen Anatomie 
und Histologie war auch ich genötigt, durch eigene Untersuchungen an 
Leichenmaterial und operativ gewonnenen Präparaten mir Vorstellungen 
vom normalen Bau der Mamma in verschiedenen Altersstufen und 
Funktionsstadien zu verschaffen. Es wurden im ganzen über 100 Mam- 
mae untersucht, zum Teil von mir selbst operativ gewonnenes Material. 
zum Teil mir freundlichst zugewiesenes, wofür ich auch an dieser Stelle 
den Herren Professoren Stoerk, Maresch, Theodor Bauer, Wiesner, Lorenz 
und Thaler verbindlichst danke. Ich möchte nun im folgenden den Bau 
der Mamma in einer von der üblichen abweichenden Weise beschreiben. 
Das scheint mir dadurch geboten, daß die Untersuchungen eben in 
Hinblick auf die Frage nach dem sexuellen Zyklus der Mamma an- 
gestellt wurden. Wir müssen daher neben den rein morphologischen 
Feststellungen stets auch die physiologischen Gesichtspunkte im Auge 
behalten und, da es sich um einen Wachstumsvorgang handelt, auch 
biologisch denken. 

Die ruhende Mamma besteht zum größten Teil aus Fett- und Binde- 
gewebe. In letzteres ist Drüsengewebe eingebettet, das zur Zeit der 
Pubertät noch sehr wenig entwickelt ist. Die Drüse wächst erst all- 
mählich heran, erreicht den Höhepunkt ihrer Entwicklung und Funktion 
in der Gravidität und bildet sich wieder zurück, wenn sie nicht mehr 
regelmäßig entleert wird. Die Hauptmasse des Fettgewebes liegt 
zwischen der Haut und dem Drüsenkörper, das Bindegewebe liegt 
vorwiegend im Zentrum, und zwar ist es an der Mamilla und an den 
größten Milchgängen besonders dicht gewebt, es folgt den Verzweigungen 
der Milchgänge und wird gegen die Peripherie zu immer lockerer und 
immer mehr von Fettzellen durchsetzt. Von dem zentralen, zusammen- 
hängenden Bindegewebe ziehen zarte Bindegewebszüge durch das um- 
hüllende Fettgewebe bis an die Haut, sie dürften die Funktion haben, 
das Organ nach allen Seiten gleichmäßig auszuspannen. An der Grenze 
zwischen Fett- und Bindegewebe ist stets eine Umbauzone nachweisbar. 

Da die ruhende Mamma größtenteils aus Fettgewebe besteht und 
nur ein kleiner Teil des Mammakörpers von Parenchym eingenommen 
wird, so ist es klar, daß die Ausbreitung des Parenchyms, die in der 
Schwangerschaft erfolgt, nur auf Kosten des Fettes erfolgen kann. Es 
muß also ein Umbau erfolgen, der das Fettgewebe durch Bindegewebe 
ersetzt, welches den auswachsenden Drüsenschläuchen als Stütze dient. 
Bei der Involution läuft ein entgegengesetzter Prozeß ab, das Parenchym 
bildet sich zurück, das Fett rückt wieder vor, allerdings nicht immer 
in genügendem Maße, weshalb die Mamma nach einer Lactationsperiode 
oft dauernd schlaff bleibt. 
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Die Drüsensprossen verlassen nicht selten das bindegewebige Stütz- 
gewebe der Mamma und wachsen in das umliegende Fettgewebe. Man 
hat den Eindruck, daß das Fett dem Auswachsen der Drüsensprossen 
nicht den geringsten Widerstand entgegensetzt, im Gegensatz zu dem 
kollagenen Bindegewebe, das nur nach entsprechender Umbildung 
Raum für das Auswachsen der Drüsensprossen geben dürfte. Wir er- 
sehen daraus, daß zwischen Drüsenfeldern und Bindegewebe einerseits, 
Bindegewebe und Fett andererseits, in der Mamma fortwährende Grenz- 
verschiebungen notwendig sind. Damit solche erfolgen können, ist es 
notwendig, daß das derbe, kollagene Bindegewebe den auswachsenden 
Drüsensprossen nicht allzu nahe rücke. Wir 
sehen nun, daß die Milchgänge von den ersten 
Gabelungen unterhalb der Mamilla an bis an 
die letzten, kleinsten Ausläufer an den 
Drüsenfeldern von einem weicheren Gewebe 
eingehüllt sind, dem ‚‚Mantelgewebe Berkas‘‘, 
welches von Dieckmann als ‚‚adventitieller 
Streifen‘‘ bezeichnet wird (Abb. 2). Dieses 
Mantelgewebe, welches wie eine Art Puffer 
wirken dürfte, besteht aus locker gewebten 
Maschen feineren, fibrillären Gewebes, in 
dem reichlich fixe Bindegewebszellen und 
Wanderzellen eingelagert sind, und das auch 
reichlich Capillaren enthält. An den größten, 
in der Mamilla verlaufenden Milchgängen 
habe ich dieses Mantelgewebe in der Regel no 
vermißt, es tritt erst nach der ersten Gabe- 
lung deutlicher hervor und wird gegen die 
kleinen Milchgänge zu immer breiter, mündet 
endlich in das lockere Gewebe, das die Drüsentubuli in den Drüsen- 
feldern umgibt. Dieses im Generationsalter der Frau stets locker 
gefügte Gewebe hat vermutlich eine wichtige Funktion, vielleicht 
dürfen wir sie mit derjenigen einer Submucosa der Schleimhäute ver- 
gleichen. 

Manches spricht dafür, daß die Bindegewebsfasern, welche das 
Mantelgewebe zusammensetzen, nicht auf der gleichen Entwicklungs- 
stufe stehen wie die kollagenen Fasern und sich biologisch von diesen 
unterschieden. Kuru!#) hat auf eine metachromatische Färbung dieser 
Fasern hingewiesen. Aber auch an Schnitten, welche nach Bielschowsky- 
Maresch gefärbt sind, erscheinen diese feinen Fasern tiefschwarz, 
während die kollagenen Fasern dunkelviolett sind. In das lockere Netz 
der feinen, schwarzen Fasern sind die Membranae propriae der Drüsen 
organisch eingefügt. Wo ein Drüsentubulus tangential getroffen ist, 
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sieht man, daß auch die Zellen der myoepithelialen Schichte der Drüsen 
sich schwarz färben. 

Färberisch, aber auch in seinen physiologischen und pathologischen 
Veränderungen tritt somit dieses lockere Gewebe, welches von den 
kleinsten Milchgängen auf die Drüsenfelder übergeht, als etwas Besonderes 
hervor. Es ist für mich kein Zweifel, daß dieses ganze, die Milchgänge 
und Drüsenschläuche umhüllende und von dem derberen Stützgewebe 
absondernde, lockere Gewebe ein auch funktionell zusammenhängendes 
Ganzes darstellt. Ich würde daher vorschlagen, die so treffende Be- 
zeichnung ,,Mantelgewebe“ auf die ganze zusammenhängende Masse 
von lockerem Bindegewebe mit allen ihren Einschlüssen an Zellen und 
Capillaren auszudehnen, und zwar sowohl auf jenen Teil, der die Milch- 
gänge umgibt, wie auch auf jenen, der in den Drüsenfeldern gelegen ist. 

Was den feineren Bau der Drüsenschläuche betrifft, so müssen wir 
von den neuesten Untersuchungen Schiefferdeckers!5) und Brinkmanns'*) 
über die Hautdrüsen ausgehen, aus denen hervorgeht, daß die Milch- 
drüse zu der Suppe defapokrinen Schweißdrüsen gerechnet werden muß. 


Es ist das eine bei Ach Säugern weit verbreitete Drüsenform, welche sich durch 
einen besonderen Sekretionstypus auszeichnet und hauptsächlich die Duftdrüsen 
liefert, deren Bedeutung darin liegt, daß sie Gerüche erzeugen, welche für die 
Erkennung der Art- und Geschlechtegenossen den Tieren wichtig sind. Beim 
Menschen sind die apokrinen Drüsen hauptsächlich in den Achselhöhlen, beim 
Weibe auch in der Gegend des Mons veneris entwickelt. Sie sind wohl zu unter- 
- scheiden von den kleinen, ekkrinen Schweißdrüsen, welche über den ganzen Körper 
des Menschen verbreitet zu finden sind. Der Bau dieser beiden Drüsenformen, 
der apokrinen und der ekkrinen, ist zwar sehr ähnlich, doch unterscheiden sie sich 
durch ihren Sekretionstypus und ferner dadurch, daß die apokrinen Drüsen als 
Abkömmlinge der Haarbezirke (Pinkus) meist in einen Haarbalg ausmünden. 
während die ekkrinen Drüsen, welche als späte Erwerbung der Tierreihe erst bei 
den Affen auftreten, sich aus der Epidermis entwickeln und frei an der Hautober- 
fläche münden. Beiden Drüsenarten gemeinsam ist, daß sie in den Drüsenschläuchen 
ebenso wie in den Ausführungsgängen ein zweireihiges Epithel aufweisen. Das 
lumenwärts gelegene, zylindrische Epithel der Drüsenschläuche ist das sezer- 
nierende. Die darunterliegende, basale Epithelschichte wird jetzt wohl allgemein 
als myoepitheliale Zellschichte angesehen, also als ein Belag der Drüse mit ela- 
stischen Elementen. Wie namentlich an Tangentialschnitten gut zu sehen ist. 
besteht diese Epithelschichte aus spindeligen Zellen, welche das Drüsenrohr quer 
und schräg gelagert umschließen und ein grobmaschiges Netz um dasselbe spinnen. 
Verschiedene Histologen haben auf die nahe Beziehung dieser Epithelien zu den 
sog. Korbzellen mancher Drüsen hingewiesen, ja es wurde sogar an einer und der- 
selben Drüse der Übergang von der spindeligen Form der Myoepithelien zur stern- 
förmig verzweigten Form der Korbzellen nachgewiesen (Zimmermann). Damit 
ist auch die nahe Verwandtschaft der apokrinen Drüsen mit den Speicheldrüsen 
und Tränendrüsen nahegelegt. 

An den großen und kleinen Schweißdrüsen der Achselhöhle des Menschen ist 
die myoepitheliale, basale Schichte stets deutlich in Form von spindeligen Zellen 
erkennbar. An den Drüsenschläuchen sind die basalen Zellen weniger dicht stehend 
als die sezernierenden Drüsenzellen, man erkennt das an der geringeren Zahl der 
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Kerne der basalen Epithelschichte. Namentlich an den in voller Sekretion befind- 
lichen, erweiterten Drüsenschläuchen ist die basale Epithelschichte viel schütterer. 
An den Ste''en wo der Drüsenschlauch in den Ausführungsgang übergeht, sieht 
man die deutliche Beziehung der myoepithelialen Zellschichte zur basalen Zell- 
schichte des Ausführungsganges. Auch die Ausführungsgänge haben einen zwei- 
schichtigen Epithelbelag, dieser ist aber dadurch ausgezeichnet, daß die ober- 
flächliche und die basale Schichte sich nahezu vollkommen gleichen, so daß das 
Bild einer ganz regelmäßigen, zweireihigen Zellschichte (Doppelkontur) entsteht. 

Die kleinen, ekkrinen Schweißdrüsen der Achselhöhle unterscheiden sich von 
den großen, apokrinen Schweißdrüsen, wie schon erwähnt, abgesehen von dem 
Größenunterschied, durch ihren Sekretionstypus. Die kleinen Drüsen sezernieren 
ein seröses „stoffarmes‘‘ wässeriges Sekret, sind also die eigentlichen Schweiß- 
drüsen. Das Sekret wird aus den Zellen ausgeschieden, ohne daß die Epühelien 
ihre Gestalt verändern oder geschädigt werden. Die Epithelien der großen Drüsen 
dagegen zeigen bei der Sekretion typische Veränderungen. Das zunächst niedrige 
Epithel wird immer höher zylindrisch, die oberen Enden der Zellen wachsen getrennt 
voneinander als Kuppen, oft als längere Zäpfchen gegen das Lumen der Drüse und 
werden im ganzen abgestoßen. Es tritt also Zellplasma mit Sekretkörnchen ge- 
füllt aus, vielleicht auch Kernteile. Die Epithelzelle wird dadurch kleiner, be- 
kommt wieder einen scharfen Rand, sieht im Stadium der Ruhe kubisch aus. 
Die Kenntnis dieses Sekretionstypus ist für das Studium der Milchdrüse wichtig, 
da, wie später gezeigt werden soll, im Involutionsstadium und unter pathologischen 
Verhältnissen in der Milchdrüse der gleiche Sekretionstypus wie in den großen, 
apokrinen Schweißdrüsen auftritt. 

Entwicklungsgeschichtliche Tatsachen, besonders auch die Be- 
ziehungen der Milchdrüsenanlagen zu den Haaren, sprechen dafür, daß 
die Milchdrüse eine modifizierte oder für eine besondere Funktion 
„spezialisierte‘‘ apokrine Schweißdrüse ist. Gleich den anderen apo- 
krinen Drüsen (den Duftdrüsen der Tiere) beginnt ihr verstärktes 
Wachstum aus einer bis dahin kümmerlichen Anlage erst kurz vor der 
Zeit der Pubertät. Alle apokrinen Drüsen, welche eine Beziehung zum 
Sexualleben haben, werden von sexuellen Vorgängen und von den mit 
ihnen einhergehenden nervösen Erregungen mit beeinflußt. Es kann 
wohl angenommen werden, daß sich auch die Milchdrüse ähnlich ver- 
hält wie die übrigen apokrinen Drüsen. 

Wie sehr die Milchdrüse auch morphologisch mit den Schweißdrüsen 
übereinstimmt, erkennt man besonders, wenn man die fetale Anlage 
einer Schweißdrüse betrachtet (siehe z. B. Atlas von Kyrle, S. 48). 
Die Drüsensprossen der ruhenden Mamma stimmen in ihrem Bau voll- 
kommen mit dem der embryonalen Schweißdrüse überein. Von einem 
einschichtigen Epithel, wie es Rosenburg beschreibt, kann somit nicht 
die Rede sein. Die aus den apokrinen Schweißdrüsen hervorgegangene 
Milchdrüse hat ebenso wie diese sowohl an den Drüsensprossen, als auch 
an den Ausführungsgängen ein zweireihiges Epithel. Unter dem eigent- 
lichen Drüsenepithel findet sich stets in allen Stadien der Entwicklung 
und der Funktion eine zweite, basale Zellschicht, welche nach innen 
der Membrana propria aufsitzt und jetzt allgemein als myoepitheliale 
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anerkannt ist. Die Bedenken, welche Dieckmann neuerdings gegen den 
muskulären Charakter dieser Zellschicht erhebt, sind nicht recht be- 
gründet und stehen in Widerspruch zu der wohl allgemeinen Annahme 
der normalen Histologen. Wenn unter pathologischen Verhältnissen 
in den Tubuli der Milchdrüse hier und da scheinbar nur eine Epithel- 
schicht zu finden ist, so ist das eben nur scheinbar und dadurch bedingt, 
daß namentlich in erweiterten Schläuchen die myoepitheliale Zellschicht 
gedehnt ist. Sie bilden dann ein Netz mit weiteren Maschen. Die Kerne 
der basalen Epithelschicht stehen dann weiter auseinander und sind 
nur bei genauer Untersuchung (namentlich an Tangentialschnitten) 
nachzuweisen. 

Da, wie oben ausgeführt, Drüsenschläuche und Milchgänge ein zwei- 
reihiges Epithel tragen, ist die Unterscheidung, welche gerade für 
unsere Untersuchung der menstruellen Veränderungen so wichtig ist, 
oft schwierig. Hier hilft uns in den meisten Fällen die eigentümliche 
Lokalisation der elastischen Fa- 
sern im Mammagewebe*). In 
den nach Weigert gefärbten 
Schnitten findet sich, wie schon 
viele Autoren festgestellt haben, 
das elastische Gewebe haupt- 
sächlich in der Umgebung der 
Milchgänge. Man kann sogar 
an geeigneten Stellen deutlich 
sehen, daß die Umhüllung mit 
elastischen Fasern, welche an 
den Milchgängen bis an die äußersten Ausläufer nachweisbar ist, an den 
Drüsenfeldern aufhört (Abb. 3). Der Mantel von Elastica öffnet sich 
gegen die Drüsenfelder zu. Im Stützgewebe und höchst spärlich in den 
Drüsenfeldern alternder Frauen finden sich vereinzelte regellos verstreute 
elastische Fasern. An den Milchgängen dagegen finden wir die elastischen 
Fasern in einem typisch geordneten Aufbau, der wohl nicht anders ver- 
standen werden kann, als daß den elastischen Fasern hier eine Funktion 
zukommt. Damit stimmen die Befunde jener Autoren überein, welche 
sich mit dem Vorkommen der elastischen Fasern in der Mamma be- 
sonders eingehend befaßt haben. Namentlich Kudji stellt fest, daß 
elastische Fasern zwar vom vierten Lebensjahre anfangen, mit zu- 
nehmendem Alter immer häufiger nachweisbar sind, daß aber besonders 





Abb. 3. Vergrößerung ca. 80 fach. 





*) Es wäre wohl richtiger von orceinophilem Bindegewebe zu sprechen. 
Die scholligen, verklumpten Massen, welche sich bei der Weigertschen Färbung 
dunkel färben, sind wohl in bestimmter Weise veränderte kollagene Fasern. Es 
würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten, die Beziehungen dieser Fasern zu 
echtem elastischen Gewebe zu erörtern (s. a. Kudji). 
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dichte Geflechte von elastischen Fasern an den Milchgängen doch um 
so sicherer zu erwarten sind, je häufiger eine Frau Schwangerschaften 
durchgemacht und besonders je häufiger sie gestillt hat. In der lactieren- 
den Mamma umgeben ringförmige Geflechte elastischen Gewebes die 
strotzend gefüllten Milchgänge. Es ist die Annahme naheliegend, daß 
sie der Wand des Milchganges einen gewissen Tonus verleihen, wodurch 
das Säugen wahrscheinlich wesentlich erleichtert wird. Muskuläre Kräfte 
zum Äustreiben der Milch fehlen bekanntlich [Seitz!?)]. Fällt der ent- 
leerte Milchgang zusammen, so legt sich seine Wand in zierliche, regel- 
mäßige Falten. Wir sehen dann, daß von den zirkulär verlaufenden, 
elastischen Fasern, die sich wieder dicht an den Milchgang legen, 
einzelne Fäserchen senkrecht gegen das Lumen abzweigen und bis nahe 
ans Epithel in den Faltenbergen vordringen. Ich vermute, daß diese 
Anordnung der elastischen Fasern wichtig ist für die Regelmäßigkeit 
der Faltenbildung, und daß die Elastica der Milchgänge in dieser Hin- 
sicht vergleichbar ist mit der Muscularis mucosae des Magentraktes. 
Wenn wir nach Gieson gefärbte Schnitte mit den nach Weigert gefärbten 
vergleichen, so bemerken wir, daß die elastischen Fasern zum Teil 
jenes Gebiet einnehmen, welches wir als Mantelgewebe bezeichnet 
haben. Man sieht aber deutlich, daß zwischen Elastica und Epithel 
des Milchganges immer noch ein schmaler Saum von Mantelgewebe 
übrigbleibt, ganz deutlich wird das an Schnitten, welche zugleich nach 
Gieson und Weigert gefärbt wurden. Im Generationsalter der Frau rückt 
das elastische Gewebe niemals bis hart an die Epithelschicht heran. Da 
und dort sieht man auch Lücken in dem elastischen Faserzug, durch 
welche eine Capillare durchbricht. Ferner sehen wir Wanderzellen in 
großen Mengen zwischen den elastischen Fasern. Sie sind auf dem Wege 
zwischen der lockeren, subepithelialen Gewebsschicht und dem kollagenen 
Stützgewebe und finden in dem Elasticamantel offenbar kein Hindernis. 
Wir ersehen daraus, daß dieser Elasticamantel durchaus nicht dicht ist. 
Die teilweise Durchflechtung des Mantelgewebes mit Elasticafasern 
stört somit den Austausch von Flüssigkeiten und zelligen Elementen 
in keiner Weise, ein Umstand, dessen Bedeutung noch klarer wird, 
wenn unter pathologischen Verhältnissen eine Verödung des Mantel- 
gewebes erfolgt. Aus alledem geht wohl zur Genüge hervor, daß man 
in der Entwicklung elastischen Gewebes in der Mamma nicht einen 
Erstarrungsprozeß sehen kann. Dagegen spricht auch der Umstand, 
daß die Zahl der elastischen Fasern in den Involutionsstadien der 
Mamma bei Greisinnen und vor allem in der männlichen Mamma nicht 
groß ist, dagegen nach wiederholten Schwangerschaften vermehrt ist. 

Einige Beachtung verdient auch der Reichtum an zelligen Elementen, 
welcher das Stroma der Mamma auszeichnet. Sowohl im Stützgewebe, 
als auch besonders reichlich im Mantelgewebe finden sich stets neben 
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den Fibroblasten auch Wanderzellen. In nach Unna-Pappenheim ge- 
färbten Schnitten leuchten durch ihren rot gefärbten Protoplasmakörper 
besonders die Plasmazellen hervor, auch deutlich kenntlich durch ihren 
exzentrisch gelegenen Kern mit der charakteristischen Zeichnung und 
die häufige Vakuolenbildung. Daneben finden sich Lymphocyten und 
hier und da Mastzellen, aber wie schon von vielen Autoren betont 
wurde, keine polynucleären und keine eosinophilen Leukocyten. Die 
Zelleinstreuung, welchen Ausdruck G. B. Gruber!?: 13) in gewollter Ver- 
meidung des hier irreführenden Wortes Infiltrat anwendet, ist von 
wechselnder Stärke, wir werden das bei Beschreibung des Menstrual- 
zyklus der Mamma noch besonders feststellen können. Namentlich im 
Mantelgewebe und in der Nähe der Gefäße tritt sie oft stärker hervor. 
Vereinzelt finden sich auch im Fettgewebe Ansammlungen zelliger 
Elemente. Ich möchte hervorheben, daß ich diese Zelleinstreuung im 
Gegensatz zu Ernst‘) niemals ganz vermißt habe und daß man sie nicht 
als entzündlich ansehen darf. Schon Virchow hat diese Zelleinstreuung 
im Stroma der Mamma gekannt und sie als Vorbild einer physiologischen 
Entzündung bezeichnet. Wahrscheinlich dürfte sie mit der Bereitschaft 
dieses Gewebes zum Umbau im Zusammenhang stehen. 

Die Erfahrungen, die bei der Explantation tierischen Gewebes ge- 
macht wurden, haben gezeigt, daß das Epithel zu seinem Wachstum 
gewisse Stoffe benötigt, die ihm durch Wanderzellen zugeführt werden. 
Ob nun diese die Aufgabe haben, die notwendigen Wachstumshormone 
herbeizuschaffen oder ob sie sich als Phagocyten bei der Beseitigung 
unbrauchbar gewordenen Zell- und Sekretmaterials betätigen oder auch 
beide Funktionen ausüben, kann man nur vermuten. Jedenfalls wäre 
dann ihre Aufgabe in den verschiedenen Phasen des Umbaues, der 
durch die Funktionszustände des Organs erfordert wird, eine physio- 
logische und hat somit nichts mit der Entzündung zu tun. 

Unsere Auffassung vom Bau der Mamma wird in bestimmter Weise 
beeinflußt, wenn wir die Funktion in Betracht ziehen, für die das Organ 
bestimmt ist. Ich hatte Gelegenheit, die Mamma einer Frau zu unter- 
such, die in den ersten Wochen einer Schwangerschaft an den Folgen 
einer Schwangerschaftsunterbrechung zugrunde gegangen war. Die Ob- 
duktion wurde wenige Stunden nach dem Tode vorgenommen, im Uterus 
‘fand sich in der unverletzten Eiblase ein Embryo von 2,4 cm Scheitel- 
steißlänge, es dürfte sich also um eine Schwangerschaft von 5- bis 6- 
wöchiger Dauer gehandelt haben. Die sehr gut konservierte Mamma 
zeigt dichtgedrängte Drüsenfelder, wie wir sie erst gegen Ende der 
Schwangerschaft zu sehen erwarten würden. 

Damit stimmt eine Beobachtung von Cramer?!) überein. Eine 
20jährige, chlorotische Frau kam nach zweimaligem Ausbleiben der 
Menses wegen einer Genitalblutung zur Aufnahme ins Krankenhaus. 
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Es wurde ein Abortus ausgeräumt und nach der Größe der Frucht 
eine Gravidität von etwa elf Wochen angenommen. Am dritten Tage 
nach der Operation schwollen die Brüste an, und am fünften Tage 
trat so reichliche Milchsekretion auf, daß die Frau bei einem Kinde 
die Funktion als Amme übernehmen konnte und sie durch fünf Monate 
zu vollster Zufriedenheit ausübte. 

Wir sehen daraus, daß im Gangsystem der ruhenden Mamma eine 
außerordentliche Bereitschaft zum Wachstum schlummern muß, wenn 
es möglich ist, innerhalb weniger Wochen einen so mächtigen, dicht 
verzweigten Drüsenbaum heranwachsen zu lassen. So betrachtet, er- 
scheint uns das Parenchym der ruhenden Mamma als eine Art Keim- 
gewebe, die Zoologen würden es Blastem, die Botaniker Meristem nennen. 
Man versteht darunter Gewebe, welche nicht völlig differenziert, nicht 
in der Spezialisierung für eine bestimmte Funktion erstarrt sind und 
gerade dadurch sich die Fähigkeit zu stärkerem Wachstum und zu einer 
Differenzierung nach verschiedenen Richtungen bewahrt haben. 

Wir müssen uns aber hüten, dieses Gewebe mit embryonalem Ge- 
webe gleichzustellen. Es hat einen gewissen niedrigen Grad von Diffe- 
renzierung bereits erreicht und zeigt eine bestimmte Anordnung, die 
der Aufgabe, in kurzer Zeit einen mächtigen Drüsenbaum aus sich 
entstehen zu lassen, aufs Vollkommenste angepaßt erscheint. Die 
Drüsenschläuche sind ja, wie schon ausgeführt, umhüllt von einem 
Bindegewebe besonderer Art, das den Platz freihält und geradezu als 
Wegbereiter für die auswachsenden Drüsensprossen dienen kann. Viel- 
leicht ist die Annahme nicht zu gewagt, daß auch dieses Bindegewebe 
ein nicht voll ausdifferenziertes sein dürfte. Auch die Einstreuung von 
vielen histiocytären und hämatogenen Wanderzellen darf wohl in dem 
Sinne gedeutet werden, daß wir in dem Mantelgewebe ein relativ jugend- 
liches, bindegewebiges Keimgewebe vor uns haben, das die auswachsen- 
den Drüsensprossen begleitet. Wir erinnern uns auch des überraschenden 
Fundes von Georg B.Gruber!3), der in der Mamma des Neugeborenen 
extramedulläre Blutbildungsherde fand, ein Befund, der meiner An- 
nahme durchaus entsprechen dürfte. 

Wir gelangen also zu der Vorstellung, daß die ruhende Mamma ein 
nicht voll ausgereiftes Gewebe enthält. Ihr Gangsystem ist zusammen- 
gesetzt aus Schläuchen, welche von einem unreifen Epithel ausgekleidet 
sind und umhüllt sind von einem unreifen Bindegewebe. Es wäre daher 
auch zweckmäßiger, nicht von Acini, Alveolen, Endbläschen, Ausführungs- 
gang zu sprechen. Diese Ausdrücke passen doch nur für eine voll- 
entwickelte, funktionierende Drüse, und nur an einer solchen erleichtert 
uns der Nachweis der apokrinen Sekretionsphasen an den Epithelien 
die Unterscheidung zwischen den sezernierenden Teilen und dem Aus- 
führungsgang. Ich ziehe es daher vor, von ‚‚Drüsensprossen‘ zu sprechen 


390 L. Moszkowicz: 


und würde auch den Ausdruck ‚‚Drüsensprossenfelder‘‘ vorschlagen, wo- 
mit die letzten Endausläufer des Gangsystems verstanden sind, welche 
in ihr lockeres Mantelgewebe eingehüllt uns im histologischen Bilde 
jeder normalen, ruhenden Mamma sofort in die Augen fallen, und deren 
Fehlen oder abnormer Bau, wie gleich zu beweisen sein wird, ein Zeichen 
pathologischer Vorgänge ist. 

Der unreife Zustand, in dem sich sowohl die epithelialen wie die 
bindegewebigen Anteile des Parenchyms der ruhenden Mamma befinden, 
wurde von mir hauptsächlich deshalb so stark betont, weil ich glaube, 
daß nur mit Hilfe dieser Annahme sich die verschiedenen Reaktionen 
verstehen lassen, mit denen das Mammagewebe auf die ihm zuströmen- 
den hormonalen Impulse antwortet. Es wird ja im allgemeinen an- 
genommen, daß Wachstumsvorgänge in der Weise ausgelöst werden. 
daß ein Gewebe durch formative Reize oder Wachstumshormone zu 
erhöhter Zellvermehrung gereizt wird. Es ist aber auch der umgekehrte 
Vorgang denkbar, daß ein Gewebe von höchster Wachstumsenergie. 
das sich selbst überlassen, stärkste Wucherungstendenz aufweist, durch 
eine Hemmung im Zaume gehalten wird. Dieser Fall scheint mir beim 
Mammagewebe vorzuliegen, was allerdings erst zu beweisen ist. Zunächst 
soll jedoch dargelegt werden, in welcher Weise sich die von den Sexual- 
organen ausgelöste Wellenbewegung im mensuellen Rhythmus an den 
Geweben der Mamma äußert. 

Ich verzichte auf die protokollarische Wiedergabe der histologischen 
Befunde der einzelnen Fälle und habe die wichtigsten Daten in einer 
Tabelle zusammengestellt, weil dies viel übersichtlicher ist. 

Von den etwa 100 Mammae, welche ich bisher untersucht habe, 
sind nur 26 für die Untersuchung der menstruellen Phasen geeignet, 
da mir nur bei diesen die Menstruationsdaten verläßlich bekannt waren. 
Diesen möchte ich in vorliegender Arbeit die Befunde von 5 Fällen 
mit verschieden lange dauernder Amennorrhöe und 15 Fällen, bei 
denen die Menopause verschieden lange zurückliegt, gegenüberstellen*). 





*) Wenn diese Zahl von untersuchten Fällen zu klein erscheinen sollte, so 
muß ich bemerken, daß eine so eingehende Untersuchung, wie sie für die gestellte 
Aufgabe erforderlich ist, sehr mühsam ist und ferner, daß die Fälle von Carcinom 
in jüngeren Jahren selten sind. Diese sind aber für unsere Untersuchung besonders 
geeignet, weil wir nur bei der Operation des Carcinoms die ganze Mamma zur 
Untersuchung bekommen, während bei Fibroadenomen, Cystadenomen usw. 
weniger von „normalem“ Gewebe mitkommt, das überdies nur ungenau anato- 
misch zu lokalisieren ist. Ich glaube, die an verhältnismäßig kleinem, aber sehr 
eingehend untersuchtem Material gewonnenen Befunde um so mehr verallge- 
meinern zu dürfen, weil sie in wesentlichen Punkten die Befunde von Ernst und 
Dieckmann bestätigen. Der besondere Vorzug meiner Befunde dürfte nur darin 
zu sehen sein, daß sie nicht an Leichenmaterial, sondern an körperwarm fixierten 
Geweben gewonnen wurden. 
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Nr. Kennwort | Alter er her Tag dos 
1 | Hub. 38 : Carcinom 28 | M 
2 | Aufr. 46 , Carcinom 2 enseruum 
3 | Schw. 31 Carcinom 4 
4 | 503 3l Carcinom 5 | 
5 | Nend. 44 Fibroadenom 6 
6 | Schäf. 31 normal 7 |} Postmenstruum 
7 | Prin. 37 Papillom 8 | 
8 | A. Schm. 35 Fibroadenom 8 | 
9 | 403 19 Fibroadenom 9 | 
10 | Laub. 18 Fibroadenom 14 | 
11 | Wessel. 45 Carcinom 15 
12 | Hahn 29 Adenom 15 Int il 
13 | Weinst. 42 Cystadenom 15 ER 
14 | Gross : 46 | Carcinom 19 
15 , Welz 28 Carcinom 19 
16 | 505 20 Fibroadenom 21 
17 | Jesch 25 Adenom 23 
18 | Schm. 30 Fibroadenom 24 
19 | Urb. 38 | Cystadenom 24 Prämenstruum 
20 | Kamp 2 Adenom 25 | 
21 | K. Gross 25 Adenom 26 | 
22 | 224 25 Fibroadenom 27 
23 | Hauer 4l Carcinom 9 i 
24 | Anton. 48 | Carcinom 14 | 
25 | Schäf. 3 | Plastik 20 | 
26  Loibl 26 | Adenom 22 ' 





Die Fälle 23—26 kamen während der Drucklegung dieser Mitteilung hinzu. 
Unter ihnen findet sich auch eine Doppelbeobachtung an derselben Patientin 
in verschiedenen Stadien des Menstruationszyklus (Nr. 6 und Nr. 25). Es ist 
damit die oben aufgestellte Forderung erfüllt, da die Veränderung der Mamma 
an demselben Individuum festgestellt werden konnte. 


Es ist aus der Tabelle zu ersehen, daß Brustdrüsen aus verschiedenen 
Lebensaltern und Phasen des Menstruationszyklus von mir untersucht 
werden konnten. Der Tag der Menstruationsphase wurde nach Schröders 
Vorgang in der Weise berechnet, daß der Tag des Menstruationsbeginnes 
als 28. Tag angenommen wurde. Es ist selbstverständlich, daß die so 
gefundenen Zahlen nur Vergleichswert haben. Es standen zwar in vielen 
Fällen sowohl das Datum der Menstruation, welche der Operation 
vorangegangen war, als auch das Datum der nächstfolgenden fest. Da 
jedoch die Menstruationsintervalle bei verschiedenen Frauen und sogar 
bei derselben Frau innerhalb gewisser Grenzen, die noch physiologisch 
sind, variieren können, sind diese Zahlen natürlich nicht als absolut 
sichere Werte anzusehen. Namentlich bei den Frauen, die im Prä- 
menstruum operiert werden, kommt es vor, daß die nächste Menstrua- 
tion infolge des psychischen Traumas der Operation etwas zu früh 
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eintritt. Trotz dieser Vorbehalte können die Befunde im Zusammenhalt 
mit den Menstruationsdaten als genügende Grundlage für die Beurteilung 
des Menstruationszyklus angesehen werden. Ich möchte vier Phasen 
desselben unterscheiden, das Prämensiruum etwa dem 20. bis 27. Tag 
entsprechend, das Menstruum (28. bis 3. Tag), das Postmenstruum (4. bis 
11. Tag) und das Stadium des /ntervalls (12. bis 19. Tag). 


Das Prämenstruum. 


Die prämenstruellen Veränderungen treten in den letzten 6—7 Tagen 
vor der Menstruation deutlich hervor. Sie sind besonders gekennzeichnet 
durch eine starke ödematöse Durchfeuchtung des Mantelgewebes (Abb. 4a). 
Sie zeigt sich sowohl an den Drüsenfeldern, als auch an den Milchgängen. 
Das zarte Netz von Bindegewebsfibrillen in den Drüsenfeldern ist sehr 
weitmaschig geworden, die Distanzen zwischen den Drüsensprossen sind 
groß, das ganze Drüsenfeld scheint über seinen Rahmen zu wachsen, 
indem die ödematöse Durchtränkung auch das Gefüge der nächst be- 
nachbarten kollagenen Fasern des Stützgewebes lockert. Die Drüsen- 
sprossen zeigen ein weites Lumen, in dem da und dort ein körniger. 
scheinbar aus Zelldetritus bestehender Inhalt zu sehen ist. Die Mem- 
brana propria ist zart, die basale (myoepitheliale Zellschicht) ist fast 
an allen Drüsensprossen gequollen,vakuolisiertt. Weites Lumen und 
vakuolisierte Basalzellenschicht finden sich auch an den Milchgängen. 
Die Zelleinstreuung (Lymphocyten, Plasmazellen) ist deutlich im Mantel- 
gewebe der Drüsenfelder und Milchgänge sichtbar, findet sich aber auch 
im Stützgewebe, namentlich in der Nachbarschaft der Blutgefäße. 


Das Menstruum. 


Ein Zufall gab mir die Möglichkeit, ein Mammacarcinom während 
der Menses zu operieren und so ein immerhin seltenes Präparat zu 
gewinnen. Während der Operation fiel nur eine mäßige Hyperämie auf, 
die Operation verlief ohne Besonderheit, und die Heilung erfolgte ohne 
Störung. Ich möchte daher im Gegensatz zu Rosenburg feststellen, daß 
eine Mammaoperation während der Menses nicht gefährlicher ist als 
zu einer anderen Zeit und aus wissenschaftlichen Gründen auch einmal 
gerade zu diesem Zeitpunkt ausgeführt werden dürfte, wenn die Kranke 
nichts dagegen hat. 

Das hervorragendste Kennzeichen der ‚‚menstruellen‘‘ Mamma ist die 
auffallend starke Zelleinstreuung (Abb. 4b). Das prämenstruelle Ödem 
ist noch deutlich vorhanden, aber zum Teil durch die massenhaft auf- 
getretenen Lymphocyten und Plasmazellen verdeckt. Hervorstechend 
ist auch die starke Hyperämie. Sowohl in den Drüsenfeldern wie auch 
allenthalben im Stützgewebe sieht man erweiterte und strotzend gefüllte 
Capillaren und größere Gefäße. Das gesamte Gewebe der Mamma er- 


393 


Über den monatlichen Zyklus der Brustdrüse. 


"yOB708 BO Bunzssggsdiea ‘Př 'qqAV 


"yOB708 "ed ZUNIIJQIZIƏA 


F 'aay 





394 L. Moszkowicz: 


scheint hyperämisch und ödematös aufgelockert. Besonders deutlich 
zeigt sich das an dem mit Weigerts Elasticafärbung behandelten Schnitten. 
An diesen sieht man die elastischen Fasern namentlich in der Umgebung 
der mittleren und größeren Milchgänge stark aufgelockert durch Öden 
und Zellinfiltration auseinander geschoben. 

Die Zelleinstreuung ist besonders stark in den Drüsenfeldern, an den 
Milchgängen und den Gefäßen lokalisiert. Besonders auffallend aber 
erscheint es, daß, je weiter wir von den kleinen Milchgängen zu den 
größeren fortschreiten, desto größer die zellige Einstreuung des Mantel- 
gewebes wird, bis endlich an den ganz großen Milchgängen dichte 
Infiltrate an den Gängen entlang ziehen. 

Je weiter wir von den Drüsenfeldern gegen die großen Milchgänge 
vorrücken, desto mehr verändert sich auch der Inhalt der Gänge. Die 
Lumina der Drüsensprossen erscheinen uns gegen das prämenstruelle 
Verhalten auffallend verengt, kollabiert. Sie enthalten aber fast alle 
einen Inhalt, der aber in den erweiterten Milchgängen noch viel deut- 
licher und in um so größerer Menge hervortritt, je mehr wir gegen die 
großen Milchgänge vorrücken. In den kleineren Gängen sehen wir in 
einem feinen Fibrinnetz (besonders bei Weigerts Fibrinfärbung) feinste 
Fettröpfchen, aber auch Kernfragmente und ganze Zellen mit mehr oder 
weniger gut erhaltenen Kernen, dem Aussehen nach zum Teil ab- 
gestoßene Epithelien, zum Teil Wanderzellen. In den großen Gängen 
nimmt der Inhalt immer mehr einen hämorrhagischen Charakter an. 
Man sieht neben den abgestoßenen Epithelien und Wanderzellen auch 
große Mengen wohl erhaltener roter Blutkörperchen. Eine lebhafte 
Durchwanderung der epithelialen Bekleidung der großen Milchgänge 
läßt keinen Zweifel übrig: Es handelt sich um eine Blutung per dı- 
apedesin und Zelldurchwanderung aus dem Mantelgewebe (das von 
erweiterten Capillaren und dichten Zellinfiltraten erfüllt ist) in die 
Lumina der großen Milchgänge. Man könnte von einer Art Menstrua- 
tion sprechen. Die engeren und kollabierten Milchgänge innerhalb der 
 Muskelschicht der Mamilla, welche kein Mantelgewebe haben, sind be- 
zeichnenderweise leer. 

Der Inhalt der Milchgänge dürfte demnach zum größten Teil eine 
Art von Ausschwitzung der hyperämischen Gewebe, ein Transsudat 
sein. Aber es läßt sich leicht nachweisen, daß wenigstens zum Teil 
dem Transsudat ein echtes Drüsensekret beigemengt ist. Bei genauer 
Durchforschung der Drüsensprossen und kleinen Milchgänge findet man 
da und dort einen Tubulus, dessen Epithelien die kleinen charakteristi- 
schen Kuppen und Keulchen gegen das Lumen vorragen lassen (Abb. 5). 
Bei Fettfärbung mit Osmiumsäure oder Sudan kann man feinste Schnüre 
von Fettröpfchen von den Drüsensprossen bis in die Milchgänge ver- 
folgen. Es ist also kein Zweifel, daß es im Menstruum, mitunter auch 
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schon im Prämenstruum, in einzelnen Drüsensprossen und kleinen 
Milchgängen zu einer vorübergehenden Milchsekretion kommt. Ob 
dieser Befund noch ins Gebiet des ‚‚Normalen‘ gehört, kann ich natür- 
lich nicht sagen. 

Ich habe die Befunde der zur Zeit der Menstruation operierten 
Mamma zunächst ohne Kommentar beschrieben, bin mir aber wohl 
bewußt, daß es sich um ein zum Teil pathologisches Präparat handelt 
und daß eine einzelne Beobachtung nicht hinreicht, um das Bild der 
„menstruierenden‘‘ Mamma zu entwerfen. Vor allem mußte ich mich 
fragen, ob die starken Zellanhäufungen in der Nachbarschaft der großen 
Milchgänge nicht als entzündliches Infiltrat aufzufassen sind und be- 
dingt wären durch die Nähe eines Carcinoms. Zwar handelte es sich 
nicht um ein zerfallendes Carcinom, sondern um ein typisches Car- 
cinoma solidum mit einzelnen mehr adenomatösen Anteilen. Immerhin 
war es denkbar, daß in der Umgebung 
des Carcinoms eine stärkere Reaktion 
vorhanden wäre. Wenn aber diese Auf- 
fassung richtig wäre, müßte erwartet 
werden, daß die entzündliche Infiltra- 
tion in der Umgebung des Carcinoms 
am stärksten wäre und von diesem 
Zentrum aus nach allen Richtungen 
abnehme. Die von mir beobachtete 
Zelleinstreuung ist aber im Carcinom 
selbst und in seiner Umgebung Br Abb. 5. Vergrößerung ca. 5%0fach. 
mäßig. Dagegen hat sie eine typische B = rote Blutkörperchen. 
Lokalisation an den Drüsenfeldern und 
den Milchgängen und ihrer Umgebung, ferner an den Gefäßen. Es ist 
ferner deutlich zu erkennen, daß die Infiltration immer mehr zunimmt, 
je mehr wir von den kleinen zu den großen Milchgängen fortschreiten. 
Sie ist also am stärksten an den Milchsinus, welche auch die stärkste 
Sekretfüllung zeigen. Diese typische Anordnung des Infiltrates wäre 
nicht recht zu verstehen, wenn es sich um ein das Carcinom begleitendes 
Infiltrat handeln würde. Es wäre auch nicht einzusehen, warum von 
allen krebsigen Brustdrüsen, die ich untersuchen konnte, gerade nur 
die zur Zeit der Menstruation operierte diese starke, den Drüsensprossen, 
Milchgängen und Gefäßen folgende Zelleinstreuung und die Blutung 
in den Milchgängen zeigen sollte. Ich bin also sehr geneigt anzunehmen, 
daß die starke Zelleinstreuung sowohl wie die Blutung eine Folge der 
starken Hyperämie des ganzen Organs und zur Zeit der Menstruation 
auftretende physiologische Veränderungen sind. Die Ansammlung von 
bluthaltigem Sekret in den Milchgängen und das Vorkommen einer 
apokrinen Sekretion dürfte zur menstruellen Reaktion der Mamma 
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gehören, eine Annahme, die sehr gut zu den klinischen Beobachtungen 
paßt, nach welchen eine nicht unbeträchtliche Zahl von Frauen zur Zeit 
der Menstruation eine Sekretion, hier und da eine richtige Milchabsonde- 
rung (manchmal eine ausgesprochen blutige Absonderung) aus der 
Mamilla zeigt. Ich kann somit die Annahme, daß es zur Zeit der Regel 
in der Mamma eine Art von Menstruation in den großen Milchgängen 
gibt, die für gewöhnlich außen nicht sichtbar wird, wohl nur mit allen 
Vorbehalten machen, da ich eben nur eine*) Mamma während der 
Menstruation operieren konnte. Dennoch hoffe ich, daß die Nach- 
prüfung, abgesehen von individuellen Unterschieden, das Bild der 
Menstruationsmamma als einen Zustand stärkster Hyperämie, ödema- 
töser Durchtränkung und zelliger Infiltration bestätigen wird. 


Postmenstruum. 


In dieser Phase fällt es auf, daß die Auflockerung verschwunden 
ist, und infolgedessen die Drüsenfelder eine sehr scharfe Begrenzung 
zeigen (Abb. 4c). Die Drüsensprossen sind in den Drüsenfeldern stark 
aneinander gerückt, das zwischen ihnen gelegene Bindegewebe ist viel 
dichter geworden, indem jede einzelne Faser dicker erscheint und die 
Zwischenräume verengt sind. Auch die Capillaren sind verengt und 
spärlich sichtbar. Die Membranae propriae der Tubuli sind stark ver- 
breitert, leuchten in Querschnitten als derbe Ringe homogenen Gewebes 
hervor. Die Drüsensprossen haben ihr Lumen fast ganz verloren. Die 
Kerne beider Epithelreihen sind dicht gedrängt, die Vakuolisierung ist 
nur mehr selten zu sehen. Die Zelleinstreuung ist in den Drüsenfeldern 
von der Menstruationszeit her noch erhalten, dagegen im Mantelgewebe 
der Milchgänge und noch mehr im Stützgewebe größtenteils abgebaut. 
An Drüsenfeldern und Milchgängen sowie auch im bindegewebigen 
Gerüst der Mamma ist an Stelle der Hyperämie und Auflockerung 
eine Schrumpfung und Erstarrung getreten. 


Intervall. 


Der Erstarrungs- oder Sklerosierungsprozeß ist deutlich progressiv, 
deshalb spricht Dieckmann von einem frühen und späteren Postmen- 
struum. Ich möchte ein besonderes Stadium als das des Intervalls 
hervorheben, weil es sich doch ziemlich deutlich durch besondere Eigen- 
tümlichkeiten hervorhebt. Die Erstarrung der Drüsenfelder ist weiter 


*) Ich hatte indessen Gelegenheit, eine Mamma vom 3. Tag der Menstruation 
zu untersuchen. Auch an dieser fielen vor allem die starke Zelleinstreuung und 
eine gewisse Auflockerung des Mantelgewebes der Drüsenfelder auf. Die Er- 
weiterung der Capillaren, die Zelleinstreuung an den Milchgängen und die öde- 
matöse Durchtränkung waren aber bei weitem nicht mehr so stark wie in jenem 
l. Falle, der am 1. Tag der Menstruation zur Operation kam. (Fall 2 der Tabelle.) 
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fortgeschritten (Abb. 4d). Die feinen Fasern des Bindegewebes zwischen 
den Drüsensprossen scheinen durch derbe kollagene Fasern ersetzt, die 
sich kaum mehr von dem kollagenen Bindegewebe des Stützgewebes 
unterscheiden. Die kollagenen Fasern der Umgebung scheinen in die 
Drüsenfelder eingebrochen zu sein, denn an vielen Stellen sieht man 
ein Einstrahlen von kollagenen Fasern aus der Umgebung und eine 
Durchflechtung mit den Fasern des die Drüsensprossen umspinnenden 
Bindegewebes. Dadurch wird die scharfe Begrenzung der Drüsenfelder 
die im Postmenstruum so hervorstechend ist, wieder verwischt. Manch- 
mal sieht man im Intervall, hier und da auch schon im Postmenstruum, 
die das Drüsenfeld umkreisenden kollagenen Fasern verdichtet, so daß 
sie fast wie eine bindegewebige Kapsel erscheinen. Es dürfte dies das 
Bild sein, das Rosenburg mit dem schlecht gewählten Namen einer 
Membrana propria bezeichnen wollte. Diese Bildung gehört aber nicht 
dem Prämenstruum an, sondern dem späten Postmenstruum und Inter- 
vall. Hier und da sieht man im späten Intervall auch schon beginnende 
prämenstruelle Auflockerung*). 

Wenn wir die Befunde überblicken, so erkennen wir, daß die Unter- 
schiede der menstruellen Phasen der Mamma zwar nicht so weitgehend 
und so geartet sind, wie es Rosenburg beschrieben hat, aber doch deut- 
lich erkennbar. Sie sind an den epithelialen Elementen weniger kennt- 
lich, aber am Bindegewebe und an der Zelleinstreuung auffallend. Prä- 
menstruum und Menstruum sind ausgezeichnet durch die Auflockerung 
des Mantelgewebes, unterscheiden sich aber dadurch, daß im Prä- 
menstruum die Zelleinstreuung gering ist, während sie im Menstruum 
dominiert. Menstruum und Postmenstruum haben eine starke Zell- 
einstreuung gemeinsam, aber im Menstruum ist die Auflockerung des 
Mantelgewebes noch sehr deutlich, während im Postmenstruum das- 
selbe schon stark verdichtet ist. Das Intervall endlich zeichnet sich 
durch den hohen Grad von Verdichtung des Mantelgewebes und die 
geringe Zelleinstreuung aus. Stärkste Hyperämie, Fibrinanhäufung und 
Andeutung von apokriner Sekretion sind ferner dem Menstruum be- 
sonders eigentümlich. 

Diese Phasen des Menstruationszyklus sind jedoch nicht in allen 
Teilen der Mamma gleichzeitig in voller Ausbildung zu sehen. Bald 


*) Da ich ausschließlich pathologische Fälle zu untersuchen hatte, hatte ich 
auch Gelegenheit zu untersuchen, in welcher Weise abnorme Gewebsformen auf 
den sexuellen Zyklus reagieren. Ich konnte feststellen, daß Adenome, Fibroadenome, 
Cysteadenome und Carcinome in allen Phasen des Zyklus sich mitbeteiligen. 
Man sieht also im Prämenstruum die ödematöse Auflockerung, im Menstruum 
die Hyperämie und sogar die Sekretion, im Postmenstruum die Involution auch 
an den pathologischen Gebilden. Daß die Hyperämie auch einen Wachstums- 
antrieb, sowohl für gutartige wie bösartige Geschwülste bedeuten dürfte, ist wohl 
sicher. 


398 L. Moszkowicz: 


eilt ein Teil der zyklischen Veränderung voraus, bald bleibt ein anderer 
etwas zurück. Ja, sogar innerhalb eines Drüsenfeldes kann man Ver- 
schiedenheiten der Auflockerung oder Erstarrung sehen. Man kann 
also nicht etwa so wie an der Uterusschleimhaut durch Untersuchung 
einer kleinen Partie das Menstruationsstadium des ganzen Organs fest- 
stellen. Man darf nur, wenn einem die ganze Mamma zur Untersuchung 
gegeben wird, aus dem Vorwalten bestimmter Kennzeichen auf die 
Phase des sexuellen Zyklus schließen. 

Immerhin sind die Gegensätze der extremsten Phasen, etwa Men- 
struum und Intervall, so stark, daß an dem Vorhandensein zyklischer 
Veränderungen nicht gezweifelt werden kann. Allerdings spielen sich 
dieselben in ganz anderer Weise ab als Rosenburg annahm. Die Drüsen- 
felder verschwinden nicht*). Eher könnte man im Sinne Dieckmanns 
von Quellung und Entquellung sprechen. Da jedoch der Ausdruck 
Quellung hier zweideutig ist, möchte ich lieber von einem Wechsel 
von Hyperämie und ödematöser Durchfeuchtung einerseits und Schrump- 
fung oder Erstarrung andererseits oder von Intumeszenz und darauf- 
folgender Sklerosierung sprechen. 

Ich möchte jedoch nicht so weit gehen wie Dieckmann, der annimmt, 
daß bei den menstruellen Veränderungen der Mamma ein Wachstum 
der Drüsentubuli überhaupt nicht vorkommt. Das können wir eben 


*) Vor kurzem hat Loeschcke??) über zyklische Vorgänge in den Drüsen des 
Achselhöhlenorgans berichtet, die sich in der Weise abspielen sollen, daß im Inter- 
menstruum nur sehr kleine ruhende Drüsen zu finden wären, die sich bis zum 
Menstruum zu einem großen Organ auswachsen, das in lebhafter Sekretion zu 
sehen ist. In der Gravidität wurde das Organ im Ruhezustand gefunden. Bei 
Kastrierten, Amenorrhoischen und bei Greisinnen kommt es ebenfalls zu Rück- 
bildung des Organs. Bei 3 jungen Mädchen, die noch nicht menstruiert hatten, 
fehlten die apokrinen Drüsen. — Die Beobachtungen Loeschckes, so wertvoll sie 
als Bestätigung der vom Genitale abhängigen Funktion der apokrinen Drüsen 
wären, sind leider nicht ganz verläßlich, da sie sich auf Untersuchungen an Leichen 
beziehen und die Stadien sich hauptsächlich auf die Veränderungen der Mamma 
stützen, da die Uterusschleimhaut infolge des Fäulnisprozesses nicht verwertbar 
war und die anamnestischen Daten im Stiche ließen. Nun hat Loescheke im Sinne 
der Rosenburgschen Untersuchungen im Intermenstruum an den Mammae ein 
Fehlen der Drüsenfelder angenommen. Da diese Angabe Rosenburgs unrichtig 
ist, bricht auch die Grundlage für die Zeitbestimmung der von Loeschcke gefundenen 
zyklischen Vorgänge zusammen. Es wird daher eine weitere Untersuchung not- 
wendig sein, um so mehr als neuerdings Älaar??) nach Untersuchungen an exzi- 
dierten Stücken des Axillarorgans von der Lebenden die Richtigkeit der Loeschcke- 
schen Befunde bestreitet. — Ich selbst habe wiederholt Gelegenheit genommen, 
bei Operation von Mammacarcinomen Stücke des Axillarorgans zu exzidieren 
und kann nur feststellen, daß ich keinerlei Unterschiede sehen konnte. Namentlich 
fiel mir auf, daß bei alten Frauen, die seit langem nicht menstruierten, die apo- 
krinen Drüsen der Achselhöhle ebenso gut entwickelt und in voller Funktion 
waren wie bei jungen Frauen. Das würde nicht für einen Zusammenhang mit der 
Genitalfunktion im Sinne Loeschekes sprechen. 
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nicht feststellen. Ich habe zwar vergebens nach einer Vermehrung der 
Karyokinesen geforscht, halte es aber doch für wahrscheinlich, daß ein 
solches Wachstum erfolgt, und zwar vermutlich im Stadium der Auf- 
loeckerung und Hyperämie. Im Stadium des Intervalls legt sich das 
erstarrende Bindegewebe und die verdickte Membrana propria so dicht 
an die Tubuli, daß man sich ein Auswachsen derselben nicht gut denken 
kann, zumal in diesem Stadium auch die Gefäße verengt sind, und es 
daher an der notwendigen Zufuhr an Nährmitteln fehlen muß. Man 
könnte in diesem Stadium eher einen teilweisen Abbau des Drüsen- 
gewebes annehmen, aber nachweisen läßt sich auch dieser nicht. 

Folgende Überlegung spricht für die Annahme solcher Wachstums- 
vorgänge: Wenn wir die Mamma verschiedener Altersstufen miteinander 
vergleichen, so können wir doch deutlich sehen, daß bei jugendlichen 
Frauen, die noch nicht geboren haben, die Zahl der Drüsenfelder ge- 
ringer ist als bei älteren vollreifen Individuen. Und ebenso nimmt etwa 
vom 45. Lebensjahr an die Zahl der Drüsenfelder wieder ab, auch wenn 
die Menses noch fortdauern. Wir dürfen also wohl annehmen, daß der 
Drüsenkörper der Mamma von der Jungfrau bis zur vollreifen Frau all- 
mählich sich vergrößert und dann im Klimakterium wieder abgebaut 
wird: dies alles, wenn auch keine Gravidität stattfindet. Daß jede 
Gravidität die Mamma mit stärkerer Ausbildung des Drüsenbaumes 
zurückläßt, ist sehr wahrscheinlich. Zu- und Abbau lassen sich aber 
nicht nachweisen, weil sie sich normalerweise ganz allmählich abspielen, 
sie sind nur am Gesamteffekt zu erkennen. 

Wir können daher, wenn wir die mensuellen Veränderungen, soweit 
sie nachweislich sind, zusammenfassend kennzeichnen wollen, nur sagen: 
Es erfolgt im Prämenstruum durch Auflockerung eine Wachstums- 
bereitstellung, die bei nicht erfolgter Befruchtung zu verstärkter Hyper- 
ämie und vorübergehender apokriner Sekretion gesteigert wird. Noch 
heachtenswerter ist jedoch die darauffolgende Phase der Verdichtung 
des Bindegewebes, die so hochgradig ist, daß man eine ausgesprochene 
Hemmung des Wachstums und eine Rückbildung der schon erfolgten 
Reifeveränderungen, welche zur Sekretion geführt haben, annehmen muß. 

Der Sexualzyklus der Mamma scheint somit in geringfügigen Ver- 
änderungen zu bestehen. Bei genaurer Analyse erkennen wir jedoch ihre 
Bedeutung für die Klinik sowohl wie für das Verständnis der patho- 
logischen Veränderungen des Organs. 

Wenn die cyclischen Veränderungen der Mamma von den Sexual- 
organen abhängig sind, dann müssen Störungen der normalen Funktion 
der Ovarien, Amenorrhöe, Dysmenorrhöe und Menopause, ihre Reflexe 
in den menstruellen Vorgängen der Mamma haben. Wenn die Annahme 
Rosenburgs zu Recht bestünde, so müßten in der Menopause die Drüsen- 
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felder vollkommen verschwinden. Doch schon Tietze?) hat gefunden, 
daß bei Greisinnen noch wohl erhaltene Drüsenfelder gefunden werden 
können. Tatsächlich findet man in individuell wechselnder Menge 
Drüsenfelder bis ins höchste Alter. Meist zeigen sie die Bilder des 
Menstruationsintervalls, oft in verstärkten Formen der Sklerosierung. 
Eine außerordentlich verdickte Membrana propria umgibt ringförmig 
einige atrophische Epithelien, die Reste eines Drüsenfeldes sind oft nur 
mehr an dieser ringförmigen Anordnung derber Bindegewebsfasern er- 
kennbar (Abb. 6). Dies ist offenbar der normale Vorgang der senilen 
Involution des Drüsenparenchyms der Mamma. Wir könnten auch von 
einer fibrösen Entartung der Drüsenfelder sprechen. Daneben ist allen 
Untersuchern an den Brustdrüsen alternder Frauen von jeher eine 





Abb. 6. Vergrößerung ca. 110fach. | Abb. 7. Vergrößerung ca. 80fach. 


cystische Entartung der Drüsenfelder aufgefallen (Abb. 7). Man hat sich 
die Erweiterung der Tubuli so zu erklären versucht, daß man eine 
priınäre fibröse Entartung des Mammastützgewebes annahm, als deren 
Folge durch Kompression der Milchgänge eine Retention von Sekret 
und damit eine Ausweitung der Tubuli zustande kommen sollte. Eine 
solche Kompression der Milchgänge müßte sicn aber nachweisen lassen, 
ich habe sie jedoch nie finden können. Diese Annahme ist aber auch 
aus anderen Gründen nicht zu halten. Wir haben gesehen, daß zur Zeit 
der Menstruation und im Prämenstruum eine Art Sekret in den Drüsen- 
tubuli und in den Milchgängen nachweisbar ist. Da eine Entleerung 
eines blutigen oder milchartigen Sekretes zur Zeit der Menses durch die 
Mamilla nach außen nur selten vorkommt, so müßten wir wohl annehmen, 
daß eine solche Rückstauung mit folgender eystischer Erweiterung auch 
jedesmal zur Zeit der Menstruation eintreten müßte. Wir sahen aber, 
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daß die im Prämenstruum etwas erweiterten Drüsensprossen im Men- 
struum kollabieren und daß der in den großen Milchgängen gestaute 
Inhalt diese mächtig erweitert. Aber schon im Postmenstruum und 
noch mehr im Intervall finden wir die Milchgänge leer und kollabiert, 
was wir daran erkennen, daß sich ihre Wand in eigentümlich gekrauste 
Falten legt. Es muß also wohl der Inhalt der Milchgänge resorbiert 
worden sein. Dieser Resorption dient das Mantelgewebe und wohl auch 
seine zellige Einstreuung. Wenn wir also in den Brustdrüsen der Grei- 
sinnen cystische Erweiterungen nachweisen, so müssen wir vor allem 
an Störungen der Resorption denken. 

Nebst der fibrösen und cystischen Entartung sind aber schon vor 
langer Zeit vielen Untersuchern Wucherungsvorgänge an den Epithelien 
aufgefallen. Sie finden sich in vielen Brustdrüsen alter Frauen, die 
niemals an den Brustdrüsen erkrankt waren. Man muß sie also wohl 
als gutartig ansehen. Allerdings finden sich die gleichen epithelialen 
Wucherungen besonders häufig neben einem Carcinom in den Brust- 
drüsen, so daß die Annahme, daß aus diesen zunächst harmlosen Epithel- 
mehrschichtungen und papillären Bildungen ein blastomatöses Wachs- 
tum ausgehen könnte, recht naheliegt. 

Immerhin ist es ein auffallender, widerspruchsvoller Befund, daß im 
Involutionsstadium der Mamma neben den Zeichen ausgesprochener 
Rückbildung durch stärkeres Bindegewebswachstum auch Zeichen ver- 
mehrter Tätigkeit der epithelialen Elemente, Wucherung von Epithelien 
und sogar eine Art Sekretion nachweisbar sind. Ich glaube, für dieses 
Verhalten eine Erklärung gefunden zu haben, die sich auf die histo- 
logischen Befunde, wie sie namentlich nach mehrmonatlichen Amenor- 
rhöen zu sehen sind, stützt. 

Ich wähle unter meinen Fällen die Mamma einer 50jährigen Frau, 
die schon längere Zeit unregelmäßige Menses hatte. Nach einer zwei- 
monatigen Amenorrhöe wurde sie am 9. VII. 1925 wegen eines Mamma- 
careinoms operiert. Am 22. VII. trat wieder eine Menstruation auf. 
Es handelt sich also um eine Mamma, die der Zeit des Wechsels an- 
gehört. Die Untersuchung der von Careinom nicht ergriffenen Teile 
ergab: Wir finden an e’nzelnen Stellen Drüsenfelder, an denen das 
typische Bild des Intern. ffistruums vorwaltet, derbe Membrana propria, 
Durchwanderung der intertubulären Spatien durch kollagene Fasern. 
Daneben finden sich aber noch häufiger Stellen, an denen man von 
Drüsenfeldern im gewöhnlichen Sinne nicht gut reden kann, da die 
scharfe Begrenzung des Drüsenparenchyms gegen das Stützgewebe 
ganz verlorengegangen ist. Man sieht zwar Quer- und Längs- 
schnitte von Drüsensprossen ohne typische Anordnung mitten in 
dem dicht an sie heranrückenden kollagenen Bindegewebe. Die 
Drüsentubuli treten nicht in geschlossenen Verbänden auf, sondern 
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schwärmen, wenn der Vergleich gestattet ist, in aufgelösten Forma- 
tionen aus (Abb. 6). 

Stellenweise finden sich frei ausschwärmend sehr enge, zum Teil 
lumenlose Drüsensprossen mit auffallend dunkel gefärbtem Zellproto- 
plasma und dunklen Kernen, die man nach ihrer Kleinheit als letzten 
Nachwuchs ansehen möchte (Abb. 8). Endlich finden sich Tubuli, die sich 
dadurch auszeichnen, daß ihr Epithel viel höher, saftiger und dichter ge- 
drängt als normal ist. Die Lumina sind erweitert und enthalten körniges 
Sekret. Bei stärkerer Vergrößerung ist sofort zu erkennen, daß die 
dem Lumen zugewandten Epithelenden kolbige, zum Teil ausgefranste 
Fortsätze in das Lumen vorstrecken (Abb. 7). Es ist kein Zweifel, ' 





Abb. 8. Vergrößerung ca. 80fach. 


daß es sich um typische apokrine Sekretion handelt. Es war nun fest- 
zustellen, ob die Tubuli dem Drüsenteil angehören oder Milchgänge 
sind. Die Elasticafärbung nach Weigert belehrt uns, daß es sich zum 
Teil um Drüsen, zum Teil um Milchgänge handelt, da nur ein Teil, 
und zwar die größeren der Tubuli, von elastischen Fasern ringförmig 
umgeben ist. Bei genauem Nachforschen ließen sich auch die Über- 
gänge von den Drüsentubuli in die Milchgänge auffinden. Damit war 
nachgewiesen, daß die apokrine Sekretion nicht bloß in den eigentlichen 
Drüsenschläuchen nachweisbar ist, sondern eine Strecke weit auch in 
den kleinen Milchgängen. 

Der Umstand, daß ein Teil des Gangsystems der Mamma, welchen 
wir bisher nur als Ausführungsgang angesprochen haben, sich auch an 
der Sekretion zu beteiligen scheint, darf uns nicht wundernehmen. Das 
ist von Schiefferdecker an verschiedenen apokrinen Drüsen beschrieben; 
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es gehört mit zu jenen Eigentümlichkeiten, welche Speicheldrüsen und 
apokrine Drüsen miteinander gemeinsam haben. Ob wir bei der Mamma 
von sogenannten Schaltstücken sprechen können, welche zwischen eigent- 
lichem Drüsenanteil und dem Ausführungsgang eingeschaltet sind und 
vielleicht eine besondere Funktion haben, müßte zum Gegenstand einer 
besonderen Untersuchung gemacht werden. 

Es muß gleich an dieser Stelle hinzugefügt werden, daß diese Aus- 
reifung des Epithels der Drüsensprossen zu sezernierendem Epithel 
durchaus nicht vereinzelt ist, sondern daß sie in der Mamma von Grei- 
sinnen sogar die Regel ist. Sie bleibt in manchen Fällen nicht auf der 
Stufe stehen, die eben beschrieben wurde und die daran kenntlich ist, 
daß das Epithel höher zylindrisch wird und apokrine Sekretion zeigt. 
In anderen Fällen sieht man eine weitere Umwandlung des Epithels 





Abb. 9. Vergrößerung ca. 110fach. ME = Myoepithelien. 


zu auffallend großen Zellen mit großem, gekörntem Protoplasmaleib 
und bläschenförmigem Kern. Es sind dies die hellen Zellen v. Saars®) 
die seitdem von vielen Autoren beschrieben und als typische Schweiß- 
drüsenepithelien erkannt wurden [Ärompecher*)]. Es ist in der Tat 
verblüffend, wie vollkommen die Reifung den Typus der großen Schweiß- 
drüsen hervortreten läßt in bezug auf das Aussehen der sezernierenden 
Epithelien, der Membrana propria und der typischen myoepithelialen 
Elemente (Abb. 9 ME). Daß es sich tatsächlich um eine Umwandlung 
der normalen Drüsensprossen der Mamma handelt, ist allerdings nicht 
immer leicht nachweisbar. Deshalb sei die Abb. 9 besonders hervor- 
gehoben, in der die nahe Beziehung der schweißdrüsenähnlichen Tubuli 
zu einem allerdings nicht ganz typischen Drüsenfeld der Mamma in 
die Augen springt. Ziemlich normale Drüsensprossen, solche mit größe- 
ren zylindrischen dunklen Epithelien und endlich solche mit ‚hellen 
Epithelien“ sind in direkter Kommunikation untereinander in einem 
26* 
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Drüsenfeld vereinigt. Wir haben apokrine Sekretion, vereinzelt auch 
an Drüsensprossen und kleinen Milchgängen, auch im Prämenstruum 
und Menstruum der Mamma gesehen; doch mußten wir annehmen, 
daß diese Reifung der Drüsensprossen durch die prämenstruelle Hyper- 
ämie vorübergehend zustande kommt und im Postmenstruum wieder 
rückgängig gemacht wird, da wir im Intervall davon nichts mehr finden 
konnten. Dagegen dürfte mit Eintritt der Menopause die Reifung sehr 
häufig auftreten und immer weitere Fortschritte machen, was wohl 
nicht anders zu erklären ist, als daß es infolge Wegfalls des regulierenden 
Einflusses des Ovarıums geschieht. 

Einige Worte müssen wir dem in den Drüsenschläuchen und Milch- 
gängen zu sehenden Sekret widmen. Es ist körnig, manchmal mit ab- 
gestoßenen Epithelien und Kerntrümmern untermischt, stimmt also mit 
dem Sekret der apokrinen Drüsen bis zu einem gewissen Grade auch 
mit dem Colostrum der Schwangerschaftsmamma überein. Es unter- 
scheidet sich aber einigermaßen von dem Inhalt der Milchgänge, den 
wir in der Menstruationszeit sehen. Dieser dürfte nur wenig apokrines 
Sekret und mehr eine Ausschwitzung der hyperämischen Gewebe 
enthalten. 

Wir wenden uns nun den Veränderungen an den Milchgängen zu. 
die der oben erwähnte Fall aus dem Anfang des Klimakteriums auf- 
weist. Es fällt uns auf, daß die kleinzellige Einstreuung, welche an den 
Drüsensprossen noch ziemlich reichlich ist, an den Milchgängen sehr 
gering ist. Ferner bemerken wir, daß das kollagene Gewebe an vielen 
Gängen ganz dicht an die Membrana propria des Milchganges heran- 
rückt — es fehlt an diesen Stellen somit das Mantelgewebe. 

Wenn wir bedenken, daß sowohl das Mantelgewebe der Drüsen- 
felder wie jenes der Milchgänge sklerosiert sind, andererseits daß die 
Epithelien vieler Drüsenschläuche eine Reifung, manche sogar bis zum 
Typus der Schweißdrüsenepithelien, durchgemacht haben, so kommen 
wir zu dem Schluß, daß gerade jene Gewebe, welche wir als unreife 
Gewebsanteile der ruhenden Mamma im Gestationsalter erkannt haben, 
im Klimakterium offenbar sehr bald eine Reifung durchmachen. Wir 
dürfen daher wohl annehmen, daß sowohl mesenchymale als ektodermale 
Elemente in der ruhenden Mamma der geschlechtsreifen Frau unter dem 
Einfluß des normal funktionierenden Ovariums einen unreifen Charakter 
bewahren, daß sie aber nach Erlöschen der Funktion des Ovariums durch 
die ausgereiften Formen des kollagenen Bindegewebes und der sezernierenden 
Drüsenzelle ersetzt werden. 

Damit haben wir auch die Erklärung für das Zustandekommen der 
cystischen Entartung und der epithelialen Wucherungen gefunden, 
welche sich als ständige Begleiterscheinungen der Involution einzustellen 
pflegen. Die eystischen Veränderungen sind nun leicht verständlich. 
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Durch die Verödung des Mantelgewebes ist die Resorption gestört, 
andererseits setzt in den Drüsen eine wahre Sekretion ein, es muß 
dadurch eine Erweiterung der Tubuli zustande kommen. Die cystische 
Entartung sowohl wie die epithelialen Wucherungen erkläre ich mir 
durch den Wegfall der ovariellen Regulation. Sie kommen in gewissen 
Grenzen in sehr vielen Mammae alter Frauen vor. Eine Steigerung 
dieser Erscheinungen ist die Grundlage pathologischer Prozesse, die 
einer besonderen Besprechung bedürfen. Das würde über den Rahmen 
dieser Arbeit hinausgehen. 


Die hormonale Auslösung der cyclischen Veränderungen der Mamma. 


Im folgenden möchte ich, um mein Thema abschließend zu be- 
handeln, die Frage aufwerfen, inwiefern die an der Mamma im Men- 
struationszyklus festgestellten Veränderungen von der Fernwirkung des 
Serualorgans abhängen und worin diese Wirkung bestehen könnte. 

Rosenburg nahm an, daß das Corpus luteum ein Hormon aussendet, 
welches das Auswachsen der Drüsenschläuche auslöst. Mit der Rück- 
bildung des Corpus luteums würde dann auch die Rückbildung der 
Drüsenschläuche eintreten. Diese Hypothese wird sehon wankend ge- 
macht durch den Umstand, daß es eben zu einer Rückbildung der 
Drüsensprossen im Intervall nicht kommt. Rosenburg ist aber auch 
der auffallende Widerspruch entgangen, daß zu jener Zeit, da im Uterus 
die Neubildung der Mucosa im vollsten Gange ist, das ist im Post- 
menstruum und Intervall, an der Mamma eine fortschreitende Involu- 
tion zu sehen ist. Der Parallelismus zwischen den Vorgängen im Uterus 
und an der Mamma ist also nicht vollkommen. 

Wenn wir die gynäkologische Literatur der letzten Jahrzehnte nach 
Äußerungen der hervorragendsten Forscher zur Frage der hormonalen 
Auslösung des menstruellen Zyklus der Uterusschleimhaut durchsuchen, 
so fällt uns vor allem auf, daß nicht mehr dem Corpus luteum die 
Führung in der Regulierung der cyclischen Vorgänge zugewiesen wird, 
sondern dem Ei. Wenn wir der Darstellung folgen, welche Fraenkel 
und Schröder in der Biologie des Weibes von Halban und Seitz geben 
und die entsprechenden Veränderungen der Mamma danebenstellen, so 
werden uns die einander parallelgehenden Vorgänge an Uterus, Ei und 


Uterus Ei und Corpus luteum Mamma 
283. Tag... . Schleimhautabsto- Eitod Blutung und Sekretion 
Bung in die Milchgänge 
l. bis 4. Tag. . Epithelisierung der Rückbildung des Kollaps der Tubuli Infil- 
Wundfläche Corpus luteum tration 


ó. bis 15. Tag . Drüsenproliferation Follikelwachstum Fortschreitende Sklero- 
Follikelsprung sierung 
15. bis 27. Tag Drüsensekretion v. Eiwanderung Langsam zunehmende 
23. Deciduabildung Wachstum d. C.1. Auflockerung, Sekretion. 


406 L. Moszkowicz : 


Mamma besonders klar. Das reifende Ei wirkt zunächst auf seine 
nächste Umgebung; es veranlaßt eine Proliferation der Follikelepithelien 
(Granulosazellen) und eine Hyperämie der Theca interna, dagegen 
hemmt es das Wachstum der übrigen Follikel. Es hat ferner eine Fern- 
wirkung auf den Uterus. Schröder sagt ausdrücklich: Ohne reifende 
Follikel keine Wucherung der Uterusschleimhaut. Den spontanen 
(nicht provozierten) Follikelsprung setzt Fraenkel auf etwa den 18. bis 
19. Tag nach Beginn der letzten Menstruation. Schröder auf den 14. bis 
16. Tag. Nach dem Follikelsprung beginnt die Wanderung des Eies 
zum Uterus und die Fortbildung des Follikels zum Corpus luteum. 
Nach Schröder spricht alles dafür, daß Ei und Follikel auch nach dem 
Follikelsprung in hormonal geleiteten Beziehungen zueinander bleiben. 
Das Ei lebt so lange, als das Corpus luteum sich in gutem Funktions- 
zustand befindet, und erst nach dem Tode des Eies beginnt die In- 
volution des Corpus luteums. ‚Die Eizelle hat das Primat. Sie be- 
herrscht den Follikel und das Corpus luteum. Sie braucht beide, weil 
ihr eigener Hormonstrom zu klein und zart ist. Follikel und Corpus 
luteum sind Hilfsdrüsen des Eies, von ihm gebildet und beherrscht. 
Durch ihre Vermittlung wirkt das Ei auf den übrigen Körper und auf 
den Genitalschlauch.“ 

Die Wucherung der Uterusschleimhaut, welche durch den wachsen- 
den Follikel ausgelöst wurde, tritt nach dem Follikelsprung in ein 
neues Stadium. Die Uterusdrüsen beginnen allmählich zu sezernieren, 
die obersten Schichten der Schleimhaut wandeln sich zur Praedecidua. 
Die Sekretionsphase oder die zweite Hälfte des Zyklus steht unter dem 
Einfluß des wachsenden Corpus luteums, die erste oder Proliferations- 
phase der Üterusschleimhaut wird vom wachsenden Follikel ausgelöst. 

Wird das Ei nicht befruchtet, so stirbt es ab. Das Einbettungsbett 
im Uterus wird zerstört und ausgestoßen, das Corpus luteum bildet 
sich zurück. Nun erst kann ein neues Ei reifen und ein neuer Zyklus 
beginnen. 

Wenn wir damit die gleichzeitigen Vorgänge in der Mamma ver- 
gleichen, so finden wir eine Übereinstimmung nur in der zweiten Hälfte 
des Zyklus. Auflockerung und Sekretion sind auch in der Mamma 
nachweisbar; sie werden allmählich gesteigert, sind aber ganz deutlich 
erst im Prämenstruum, d.i. in den 6—7 Tagen vor Eintritt der Men- 
struation. In der ersten Hälfte des Zyklus aber sehen wir im Gegensatz 
zu der Proliferation der Uterusschleimhaut an der Mamma eine Schrump- 
fung und Sklerosierung, die sich bis gegen die Mitte des Zyklus immer 
mehr steigert. Wenn wir annehmen, daß das Ei mit seinen Hilfsorganen 
auch die Vorgänge in der Mamma reguliert, so müssen wir sagen: Der 
reifende Follikel wirkt hemmend (detumescierend) auf die Mamma; 
erst nach dem Follikelsprung beginnt eine Auflockerung, die sich erst 
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zur Zeit der Blüte des Corpus luteums zu starkem Ödem und Sekretion 
steigert. 

Die Auflockerung bedeutet in der Mamma ebenso wie an der Uterus- 
schleimhaut die Einleitung zu verstärktem Wachstum und geht direkt 
in die Graviditätshyperplasie über, wenn das Ei befruchtet worden ist. 
Der Erstarrungsprozeß, der die erste Hälfte des Zyklus an der Mamma 
kennzeichnet, bedeutet die Rückführung aller Gewebe der Mamma auf 
den alten Stand, und ich halte diese Phase für ebenso wichtig, wenig- 
stens für das Wohlbefinden der Frau. Wir müssen bedenken, daß die 
in die großen Milchgänge ergossenen, mit Blut vermengten Sekrete 
in der Norm nicht nach außen entleert werden, sie müssen also resor- 
biert werden. Ferner muß das zu stärkstem Wachstum befähigte, zur 
Menstruationszeit überreizte, unreife Gewebe der Mamma (Mantel- 
gewebe wie Epithel) wieder eingedämmt, was vorschnell gereift ist, 
wieder rückgebildet werden. Welche Bedeutung gerade diese physio- 
logische Involutionsphase des sexuellen Zyklus der Mamma hat, er- 
kennen wir an pathologischen Vorgängen, vor allem an dem Krankheite- 
bild der Mammahypertrophie, bei dem offenbar der Wegfall einer 
Hemmung eine Rolle spielt, wie noch zu beweisen sein wird. 

Ich habe wiederholt von einer kemmenden Funktion, die vom Ovarium 
ausgehen dürfte, gesprochen und gezeigt, daß dies eine Annahme ist, 
die am besten gewisse Erscheinungen an der Mamma erklärt. Diese 
Hypothese müßte durch Experimente gestützt werden. Wir betreten 
aber hier ein Gebiet, das von den Gynäkologen schon so ausgiebig 
durchforscht ist, daß eine Fülle von Tatsachen für die Beweisführung 
bereitliegt. Es stehen uns die Ergebnisse von Tierexperimenten wie 
auch die sorgfältigen klinischen Beobachtungen zur Verfügung. 

Wir müssen von der grundlegenden Tatsache ausgehen, daß sowohl 
Wachstum wie Sekretion der Mamma nicht auf nervösem Wege (weder 
durch spinale noch durch Gefäßnerven) ausgelöst werden, sondern vom 
Blut aus durch Hormone. Das wird bewiesen durch die exakten Tier- 
versuche von Goltz, Ribbert, Halban und Knauer; besonders überzeugend 
wirkt aber das wunderbare Experiment, das die Natur am Menschen 
ausgeführt hat an den siamesischen Zwillingen, den von Schauta und 
Basch beschriebenen Schwestern Blazek (Pyopagus). Als die eine 
Schwester gravid wurde, machte bei der anderen Schwester die Mamma 
alle Graviditätsveränderungen durch, und am Ende der Schwanger- 
schaft trat bei beiden Schwestern gleichzeitig die Milchsekretion auf, 
ein Phänomen, das nur durch hormonale Übertragung zu erklären ist. 

Wir müssen bei unserer weiteren Analyse sorgfältig unterscheiden 
zwischen Wachstum und Sekretion der Mamma, welche ja in gewissem 
Zusammenhang zueinander stehen, aber doch in verschiedener Weise 
ausgelöst werden. 
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Was das Wachstum betrifft, so wurde es schon vor 20 Jahren von 
Halban sehr gründlich analysiert. Er unterscheidet einen Wachstums- 
impuls 1. in den letzten Monaten des fetalen Lebens (bei männlichen 
und weiblichen Früchten), 2. in der Pubertätspertiode, 3. zur Zeit der 
Menstruation, 4. in der Gravidität. 

Schon Hegar und Kehrer haben gezeigt, daß nach Kastration jugend- 
licher Tiere die Weiterentwicklung der Mamma ausbleibt. Halban®) 
und gleichzeitig Knauer?8$) konnten zeigen, daß durch die Reimplanta- 
tion der exstirpierten Ovarien die Kastrationsatrophie der Mamma 
verhütet werden kann. Das Wachstum der Mamma (und auch des 
Uterus) ist somit abhängig vom Ovarium. Wie Foges?°) zeigen konnte. 
geht die Beeinflussung der Mamma nicht über den Uterus, denn nach 
Entfernung des Uterus bleibt die Beeinflussung der Mamma durch das 
Ovarium unverändert. 

Halban zeigte dann an Pseudohermaphroditen, daß eine weibliche - 
Mamma sich auch entwickeln kann, wenn kein Ovarium, sondern ein 
Hoden vorhanden ist. Daraus schloß er, daß der weibliche oder männ- 
liche Charakter der Drüse schon in der Anlage liegen muß und somit. 
wie wir jetzt wissen, im Moment der Befruchtung gegeben ist. Halban 
formulierte daraus die These, daß die Beeinflussung, welche die Mamma 
vom Ovarium erfährt, keine formative, sondern eine protektive sein 
könne. Die weibliche Brustdrüsenanlage muß vorhanden sein, die 
weitere Entwicklung ist aber abhängig vom Vorhandensein einer Keim- 
drüse, die aber nicht die homologe Keimdrüse sein muß. 

Die wirksamen Hormone dürften, wie namentlich Fellner’) 
neuerdings betont, nicht geschlechtsspezifisch, ja sogar nicht art- 
spezifisch sein. 

Bekanntlich gelang es in letzter Zeit Steinach, durch Austausch der Keim- 
drüsen die sekundären Geschlechtscharaktere (somatische wie psychische) bei 
Tieren in die des anderen Geschlechtes zu verwandeln. Diese Experimente rollen 
natürlich die ganze Frage der Bedingtheit der sekundären Geschlechtscharaktere 
von neuem auf. Doch dürften die Ergebnisse von Tierversuchen nicht ohne weiteres 
auf den Menschen anwendbar sein, bis auf weiteres dürften also die Annahmen 
Halbans zurecht bestehen. 

Unter dem protektiven Einfluß des Ovariums wächst also die weib- 
liche Brustdrüse allmählich heran und macht namentlich in den letzten 
Jahren vor Eintritt der Pubertät einen besonderen Wachstumsauf- 
schwung durch. Gewöhnlich wird dies so dargestellt, daß die weibliche 
Brustdrüse zur Zeit der Pubertät eine besondere Entwicklung durch- 
mache, was nicht ganz exakt ist. Genauen Beobachtern ist es aller- 
dings nicht entgangen, daß der eigentliche Wachstumsaufschwung 
vor die Pubertät zu setzen ist. Auch Halban®®) weist darauf hin, daß 
schon an dem zehnjährigen Mädchen deutlich die Unterschiede der 
weiblichen Mamma gegenüber derjenigen des gleichaltrigen Knaben 
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feststellen kann [siehe auch Schickele®)]. Das stimmt auch mit der 
Entwicklung der apokrinen Schweißdrüsen des Achselhöhlenorgans 
überein, welche nach Klaar?) ebenfalls vor Eintritt der Pubertät den 
größten Wachstumsimpuls aufweisen. 

In außerordentlich übersichtlicher Weise hat vor kurzem Biedl?3) 
in einem Vortrag: „Zur Charakteristik der Pubertät“ dargelegt, daß 
der so wichtige Wendepunkt in der Entwicklung des Organismus, den 
wir als Pubertät bezeichnen, auf höchst komplexe Vorgänge zurück- 
zuführen ist. Er teilt das Pubertätsalter in ein 1. Stadium des Pu- 
bescenz, ein 2. Stadium der Adolescenz und ein 3. der Maturität. 

Das Stadium der Pubescenz steht unter der Prävalenz der T'hyreoidea 
und der Wachstumsdrüse des Hypophysenvorderlappens. Biedil?®) be- 
tont ganz besonders, daß die Annahme, das Längenwachstum der 
Röhrenknochen sei abhängig von der Keimdrüsenreife, nicht richtig sei. 
„Man könnte eher sagen, das verstärkte Wachstum der langen Röhren- 
knochen tritt ein trotz der zunehmenden Keimdrüsenreife.‘‘ Eunuchen 
und Eunuchoide wachsen in der Pubertät in verstärktem Maße. Das 
wäre unverständlich, wenn das Knochenwachstum von der Keimdrüse 
ausgelöst würde. Biedl zeigt, daß dies nur verständlich wird unter der 
Annahme, daß das Knochenwachstum in der Pubescenz ‚durch Wachs- 
tumsreize ausgelöst wird, die, von der Schilddrüse und vor allem vom 
Hypophysenvorderlappen geliefert, ihre Wirkung zugleich auch auf das 
Wachsen und die Entwicklung der Keimdrüsen entfalten. Die von den 
Wachstumsdrüsen in die Wege geleitete zunehmende Reife der Keim- 
drüsen hemmt das von denselben Stellen aus angeregte Wachstum an 
den Epiphysenfugen, ein schönes Beispiel der Selbststeuerung eines 
Lebensprozesses.‘ 

Die Vergrößerung und Differenzierung der Keimdrüsen in der 
Pubescenzperiode ist also nach Biedl nicht das Primäre, sondern eine 
sekundäre Folge der Überaktivität der Schilddrüse und des Hypophysen- 
vorderlappens, die überdies durch die Altersinvolution der Thymusdrüse 
begünstigt wird. 

Das nun folgende Stadium der Adolescenz ist nach Biedl die Periode 
des Kampfes der Keimdrüsen um die Prävalenz. ‚Sie erlangen zu- 
nehmend das Übergewicht. Mit ihrem Wachstum und ihrer Entwick- 
lung wird der Längenwuchs allmählich zurückgedrängt und was davon 
noch übrig bleibt, ist Wirkungseffekt des auch auf dem Rückzug be- 


findlichen Hypophysenvorderlappens.‘‘ — ‚Wenn der Kampf um die 
Vorherrschaft zugunsten der Keimdrüsen entschieden ist, beginnt die 
dritte Phase der Pubertät, die Maturität.‘‘ — ‚Erst in der Periode der 


Senescenz büßen schließlich die Keimdrüsen ihre Prävalenz ein.“ 
Dies ist also die neue Lehre von der Pubertät. Sie findet ihre Be- 
stätigung in pathologischen Formen der Pubescenz, z. B. der Pubertas 
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praecox unter der zu früh einsetzenden Prävalenz der Schilddrüse und 
der Infantilismen oder Ateleiosen infolge Erkrankung der Schilddrüse 
oder Hypophyse, welche die Differenzierung des Keimdrüsengewebes 
verspätet oder gar nicht zustande kommen. lassen. Zwar bezeichnet 
Biedl selbst seine Auffassung der Pubertät vorläufig noch als Arbeits- 
hypothese, doch glaube ich, daß sie geeignet ist, manche Unklarheiten 
aufzuhellen und auch die Wachstumsvorgänge an der Mamma im 
Stadium der Pubertät in neuer Beleuchtung zu zeigen. Wir haben nun 
keinen Grund mehr anzunehmen, daß der Wachstumsaufschwung der 
Mamma im Stadium der Pubescenz vom Ovarium ausgelöst sei. Denn 
wir wissen, daß um diese Zeit die Keimdrüse noch nicht die Vorherr- 
schaft errungen hat, daß also der erhöhte Wachstumsimpuls eher von 
der Schilddrüse oder dem Hapophysenvorderlappen kommen kann, 
welche in diesem Stadium prävalieren. Wir haben sogar allen Grund 
anzunehmen, daß die Keimdrüse, nachdem sie die Vorherrschaft an 
sich gerissen. hat, auf das Wachstum der Brustdrüse ebenso hemmend 
wirkt wie auf das Knochenwachstum. Wir finden eine Stütze für diese 
Auffassung in dem Krankheitsbild der um die Pubertätszeit beginnenden 
Form der Mammahypertrophie. Wäre diese pathologische Hyperplasie 
des Brustdrüsenparenchyms durch einen vom Ovarium ausgehenden 
erhöhten Wachstumsreiz bedingt, so müßte man erwarten, daß in den 
Fällen von Mammahypertrophie in der Pubertät die übrigen Funk- 
tionen des Ovariums, die sich in der normalen Menstruation und nor- 
maler Entwicklung des Uterus kundgeben, ganz normal verlaufen. Das 
Studium der großen, über dieses interessante Krankheitsbild angesam- 
melten kasuistischen Literatur beweist uns das Gegenteil. Die meisten 
Autoren berichten von atrophischem Uterus, kleinen Ovarien, unregel- 
mäßigen Blutungen oder mehrmonatlichen Amenorrhöen oder Auf- 
treten der Mammahypertrophie vor der Menarche. Das alles deutet 
darauf hin, daß, wie schon Blond annahm, die Hypertrophie der Mamma 
ein Zeichen einer Dysfunktion des Ovariums ist). Oder mit anderen 
Worten: Das normale Ovarium hemmt oder verzögert das Wachstum 
der Mamma von dem Augenblick an, in dem es die volle Reife und 
Vorherrschaft erlangt hat. Erlangt das Ovarium die volle Reife nicht 
oder bleibt es hypoplastisch, so überwiegt der von Schilddrüse und 
Hypophyse ausgehende Wachstumsantrieb, und es kann zur Mamma- 
hypertrophie kommen. Leider fehlen in den bisher veröffentlichten 
Mitteilungen über Mammahpypertrophie im Pubertätsalter Angaben über 
Befunde an der Schilddrüse und Hypophyse. Man ersieht daraus, wie 
wichtig für das Verstehen von Krankheitsbildern theoretische Erwä- 
gungen sein können. Daß in der Gravidität wieder eine Periode der 
Prävalenz von Hypophyse und Schilddrüse über das Ovarium von den 
Frauen durchgemacht wird, kann uns erklären, warum in der Schwanger- 
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schaft auch wieder Mammahypertrophien, und zwar vorübergehender 
Art, vorkommen. 

In der Gravidität erfährt die Mamma ihren stärksten Wachstums- 
impuls, dieser geht von einem Organ mit innerer Sekretion aus, das, 
eigens für die Schwangerschaft geschaffen, sich dem System der endo- 
krinen Drüsen einreiht, die Placenta. Halban?!) hat durch eine sehr 
exakte Beweisführung dargetan, daß die Auslösung des mächtigen 
Wachstums der Brustdrüse nur von der Placenta ausgehen kann. Sie 
kann nicht vom Ovarium ausgehen, denn, wenigstens in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft, können bei Tier und Mensch beide Ovarien 
entfernt werden, ohne daß das Wachstum der Brustdrüse aufgehalten 
wird, und am Ende der Schwangerschaft tritt dann in normaler Weise 
die Milchsekretion auf, so daß das Kind ernährt werden kann. Die 
Auslösung des Wachstums kann auch nicht vom Körper der Frucht 
ausgehen, denn auch bei Traubenmolen wird das Wachstum der Mamma 
und nach Ausstoßung der Mole das Einschießen der Milch beobachtet, 
so, als ob eine normale Entbindung stattgefunden hätte. Das alles 
zwingt zur Annahme, daß die Placenta jene Stoffe liefert, welche das 
Drüsenwachstum der Mamma in der Gravidität anregen. _ 

In den letzten Monaten des fetalen Lebens wird die Mamma der 
Früchte beiderlei Geschlechts zu erhöhtem Wachstum und sogar zur 
Sekretion gereizt, offenbar auch durch Stoffe, welche von der Placenta 
auf das Kind übergehen [Yalban?”)]. In der Pubertätsperiode dürfte 
nach Bied! der Anreiz zum Wachstumsaufschwung von Thyreoidea und 
Hypophysenvorderlappen herrühren, in der Gravidität ist die Placenta 
das wachstumsanregende Organ. Wir sehen, daß in keinem dieser Stadien 
das Ovarium das Wachstum anregt, wir müssen sogar mit Biedl annehmen, 
daß in dem Maße, als in der Pubertätszeit die Keimdrüsen die Vor- 
herrschaft erringen, auch das Wachstum der Brustdrüse ebenso wie das 
der Knochen immer mehr eingedämmt wird. Wenn wir annehmen, daß 
in jedem Menstruationszyklus eine Periode des Wachstums der Brust- 
drüse enthalten ist, so müssen wir als auslösenden Faktor das Ei und 
sein Hilfsorgan, das Corpus luteum, ansehen. Diese beiden Faktoren 
wirken in der zweiten Hälfte des Menstruationszyklus, nach dem 
Follikelsprung. Wird das Ei nicht befruchtet, so geht es zugrunde, und 
es setzt neuerdings die hemmende Wirkung ein, die wohl von dem 
übrigen Ovarialgewebe vielleicht vom neureifenden Follikel ausgeht. 

Selbstverständlich müssen wir annehmen, daß auch der Hoden das 
Wachstum der Brustdrüse hemmt, wahrscheinlich viel stärker als das 
Ovarıum. Daher bleibt bei normaler Entwicklung des Hodens beim 
männlichen Individuum auch das Pubescenzwachstum der Brustdrüse 
aus. Bei verspäteter Entwicklung des Hodens kommt es auch bei 
männlichen Individuen zu einer Anschwellung der Brustdrüsen, die 
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in der Regel nach wenigen Monaten wieder zurückgeht, wenn der Hoden 
seine Entwicklungsverspätung wieder eingeholt hat. Auch bei Männern 
jenseits der fünfziger Jahre habe ich nicht selten eine plötzliche An- 
schwellung der Brustdrüse beobachtet. Man darf wohl annehmen, daß 
in diesen Fällen der Hoden rasch seine Leistungsfähigkeit verloren hat. 
In der Regel behält er bis ins hohe Alter seine Funktion, oder sie nimmt 
allmählich ab, was sich oft in einer allmählichen Vergrößerung der 
Mamma kundgibt. Die Fälle von ausgesprochener Entwicklung einer 
weiblichen Mammaform beim Manne, welche als Gynäkomastie bezeich- 
net werden, kommen, soweit ich die Literatur überblicken kann, nur 
bei minderwertiger Entwicklung der Hoden vor, sowohl bei wirklichen 
Männern wie bei Hermaphroditen und Pseudohermaphroditen. Ich 
möchte namentlich auf die gründliche Zusammenstellung der älteren 
Literatur bei Schuchardt?!) verweisen. Besonders überzeugend wirken 
die Fälle, in denen die Gynäkomastie nach Verletzungen und Opera- 
tionen an den Testes innerhalb weniger Wochen sich entwickelte (Fälle 
von Gorham, Galliet, Weber). 

Daß die Annahme einerseits einer protektiven Wirkung und anderer- 
seits einer, hemmenden Wirkung der Keimdrüsen keinen Widerspruch 
bedeutet, hat schon Halban dargetan*). Überdies haben wir zu bedenken, 
daß, wenn wir auch die dominierende Wirkung einer endokrinen Drüse 
ins Auge fassen, doch immer auch die Gegen- oder Mitwirkung der 
anderen endokrinen Drüsen immer mit berücksichtigt werden muß. 
Der Endeffekt kommt erst durch die Gesamtwirkung aller Drüsen des 
endokrinen Systems zustande. Bei einem Organ, das wie das Ovarium 
eine rhythmisch zu- und abnehmende Wirkung auszuüben hat, kommt 
noch die weitere Komplikation hinzu, daß die Fernwirkung in den 
aufeinander folgenden Funktionsstadien sehr verschieden sein kann. 
Vielleicht kommen auch verschiedene Bestandteile des Organs nach- 
einander zur Entfaltung und Wirkung. 

Wenden wir uns nun der Frage nach der Auslösung der Milchsekretion 
zu. Halban konnte zeigen, daß die Placentarstoffe zwar das Wachstum 
der Mamma anregen, aber ihre Sekretion hemmen. Solange das Wachs- 
tum anhält, fängt die Brustdrüse nicht an zu sezernieren. Beim mensch- 


*) Sellheim®?) **) hat den Nachweis geführt, daß die Keimdrüsen hemmend 
auf das Geweih der Cerviden wirken. Auch hier können wir sehen, daß protektive 
und hemmende Wirkung sich nicht ausschließen. Beim kastrierten Rehkitz bleibt 
die Bildung der Stirnzapfen aus. Man sieht daraus, daß vom Hoden protektiv 
wirkende Stoffe ausgehen, deren Wegfall zu Folge hat, daß die Anlage so bleibt 
wie bei einem weiblichen Individuum. Kastriert man aber geschlechtsreife Tiere, 
so setzt an Stelle regelmäßig intermittierenden Wachstums permanente Knochen- 
produktion ein, es entsteht das Perückengeweih. Es ist also nach Sellheim mit der 
Kastration ein das Knochenwachstum periodisch hemmender Einfluß wegge- 
fallen. 
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lichen Weibe beginnt die Drüsensekretion erst nach Ausstoßung der 
Placenta, und wenn bei manchen Tieren (Nagern) die Milchsekretion 
schon in der Gravidität anfängt, so hängt das damit zusammen, daß 
bei diesen Tieren um diese Zeit die Placenta schon regressive Verände- 
rungen zeigt. Mit dem Wegfall der Placentawirkung beginnt die Sekre- 
tion und wird in Gang erhalten durch nervöse Reflexe (Saugakt und 
Reiz der Entleerung). Hört diese Anregung auf, dann verfällt die Drüse 
der Involution. Halban sieht in der Sekretion selbst schon den Anfang 
der Involution. Hildebrandt und Biedl drücken denselben Gedanken 
in der Form aus, daß sie sagen, daß, so lange der Mamma die An- 
regungen zur Assimilation (zum Wachstum) zuströmen, die Dissimila- 
tion gehemmt sei. Erst wenn diese Einflüsse aufhören, beginnt der 
dissimilatorische Prozeß, und zwar in Form der Sekretion, oder, wenn 
diese nicht mehr durch nervöse Reflexe angeregt wird, der Involution. 

Die Placenta hemmt also die Milchdrüsensekretion. Das geht z. B. 
auch daraus hervor, daß bei lactierenden Frauen und Tieren eine neue 
Gravidität die Milchsekretion hemmt. Wie wichtig die Erkenntnis 
dieser Tatsachen ist, zeigt eine ältere Arbeit von Knöpfelmachert?2). 
Zu einer Zeit, da diese Zusammenhänge noch nicht erkannt waren, 
aber’ doch schon klar war, daß die Milchsekretion auf hormonalem Wege 
ausgelöst werde, stellte Knöpfelmacher Tierversuche an, um zu er- 
forschen, ob es Schwangerschaftsstoffe gebe, welche die Milchdrüsen- 
sekretion anregen. Es wurde also untersucht, ob das Blut gravider 
Tiere bei virginellen Individuen der gleichen Tierart eine Milchsekretion 
auslöse. Die Versuche fielen stets negativ aus. Dieses Ergebnis mag 
damals befremdend gewesen sein, jetzt gibt es uns eine wertvolle Be- 
stätigung für unsere Annahme, daß die Milchsekretion nicht durch den 
aktiven Einfluß eines bestimmten Stoffes, sondern durch den Wegfall 
einer Hemmung ausgelöst werde, daß also auch auf diese Weise Wir- 
kungen erzielt werden können. 

Wir könnten uns mit der Erklärung, daß die Milchsekretion durch 
Wegfall der placentaren Hemmung ausgelöst werde, zufrieden geben, 
wenn es nicht auch Milchsekretion aus anderen Ursachen gäbe. So wie 
es unter pathologischen Umständen (Mammahypertrophie) ein mächtiges 
Milchdrüsenwachstum ohne ‚vorausgegangene Gravidität gibt, so gibt 
es auch eine ausgiebige Milchdrüsensekretion ohne Gravidität. Man 
hat Milchsekretion bei Virgines zur Zeit der Menstruation beobachtet, 
ebenso oestrale Lactation bei Tieren [Cramer?!), Schweitzer“%)]l. Man 
sah sie bei Greisinnen, bei Phthisikerinnen [ Lindig??)], bei Tabes [Siding®, 
Biberstein“%)], nach schweren Verbrennungen [YVogt?)], bei Geschwulst- 
bildung am Uterus und den Ovarien und bei entzündlichen Adnex- 
erkrankungen. Landau und seine Schüler [Grünbaum*8), Alsberg‘®)] 
machten darauf aufmerksam, daß nach Kastration Milchsekretion sehr 


414 L. Moszkowicz: 


häufig vorkommt, endlich wurde sie sehr oft bei Amenorrhöe und bei 
der mit Adipositas verbundenen Genitalhypoplasie [Cohn®%) 37) 38)) ge- 
sehen. Bei genauer Durchsicht der Krankengeschichten ist leicht fest- 
zustellen, daß alle mitgeteilten Fälle das eine gemeinsam haben. daß 
eine Unterfunktion des Ovariums durch einige Zeit vorangegangen sein 
muß. Wir erkennen daraus, daß das Ovarium doch irgendwie damit 
in Zusammenhang zu bringen ist. Dafür spricht auch die den Tier- 
züchtern bekannte Tatsache, daß durch Kastration lactierender Kühe 
der Milchertrag wesentlich gesteigert werden kann. Halban nahm seiner- 
zeit an, daß vom Ovarium ausgehende Hormone, menstruelle oder besser 
prämenstruelle Stoffe, in gleicher Weise wie die Placentarstoffe auf 
die Brustdrüse einwirken. Das widerspricht einigermaßen der anderen 
These Halbans, daß das Ovarium nur protektiv und nicht formativ 
auf die Milchdrüse wirke. Ich glaube, daß wir jetzt, gestützt auf unser 
genauere Kenntnis der hormonalen Leitung des sexuellen Zyklus eine 
besondere Erklärung geben können. 

Es ist klar, daß die Milchdrüse, wenn sie sezernieren soll, zunächst 
eine gewisse Reifung durchmachen muß, denn die ruhende Mamma 
ist als nicht ganz ausdifferenziertes Organ anzusehen. Diese Reifung 
nun verhindert das Ovarium oder ein Bestandteil desselben. Hypoplasien 
oder Erkrankungen des Ovariums stören diese Hemmung. Die Brust- 
drüsenacini reifen und beginnen auf irgendeinen Anstoß hin zu sezer- 
nieren. Es hat sich nämlich bei den Versuchen, die mit Extrakten 
verschiedener Organe (Ovarium, Placenta, Hoden, Milz, Muskel, Leber) 
vorgenommen wurden, gezeigt, daß, wenn einmal die Brustdrüse gereift 
ist, die Auslösung der Milchsekretion durch die verschiedensten, nicht 
spezifischen Reize (vor allem durch Lymphagoga) und auch durch den 
Reiz des Saugens erfolgen kann. In allen den oben angeführten Fällen 
von Milchsekretion ohne Gravidität läßt sich nachweisen, daß das 
Ovarium eine Zeit lang nicht normal funktionierte; die Hemmung der 
Drüsenreifung war damit ausgeschaltet. DaB bei verminderter Funktions- 
fähigkeit des Hodens auch bei Männern die Acini der Brustdrüse reifen 
und sezernieren können, was wiederholt beschrieben ist, bedarf keiner 
weiteren Erklärung. 

Damit gelangen wir zu verhältnismäßig einfachen Vorstellungen 
über das Ineinandergreifen der hormonalen Einflüsse, welche die Brust- 
drüse beherrschen. Das Ovarium hemmt sowohl Wachstum als Sekretion 
der Mamma. Das Wachstum der Brustdrüse in der Pubescenz erfolgt 
zu einer Zeit, da die Keimdrüse noch nicht voll entwickelt ist, unter 
der Vorherrschaft von Hypophysenvorderlappen und Thyreoidea. In 
der Gravidität wird die hemmende Funktion des Ovariums nieder- 
gehalten durch die Placenta und die wieder überwiegende temporäre 
Mehrleistung der Hypophyse. Dasselbe gilt für das Wachstum der 
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fetalen Mamma in den letzten Monaten der Gravidität. Die Sekretion 
wird im nichtgraviden Zustand verhindert durch das Ovarium, in der 
Gravidität durch die Placenta*). 

Am Ziele unserer Erwägungen angelangt, dürfen wir auch einem 
teleologischen Gedanken Platz geben. Wir sehen als Ziel (als wichtigste 
Aufgabe der Brustdrüse) die Lactation am Ende einer Gravidität. Um 
für den enormen Wachstumsaufschwung und die enorme Erhöhung der 
Leistungsfähigkeit bereit zu sein, muß das Organ dauernd in einem Zu- 
stand der Unreife gehalten werden. Das wird erreicht durch die ovarielle 
Hemmung des Wachstums sowohl wie der Reifung. Das erscheint im 
höchsten Grade zweckmäßig. Damit wird aber auch eine höchst ein- 
fache Form der Sekretionsauslösung gewonnen. Sie bedarf keines An- 
triebes, sondern erfolgt durch Wegfall der Hemmung. 

Damit gewinnen wir auch Einsicht in die Kräfte, die während der 
mensuellen Schwankungen wirksam sind. Nach dem Follikelsprung, 
der etwa in die Mitte zwischen zwei Menstruationen fällt (wenn er nicht 
provoziert wird), gehen die Wachstumsimpulse vom Ei aus und werden 
wahrscheinlich verstärkt durch gleichsinnige Impulse, welche das tem- 
poräre Hilfsorgan, das Corpus luteum, liefert. Es ist durchaus wahr- 
scheinlich, wenn wir annehmen, daß schon vom unbefruchteten Ei 
ähnliche Impulse ausgehen wie später von der daraus hervorgehenden 
Placenta. Wir können die prämenstruelle Auflockerung und vielleicht 
ein geringes Drüsenwachstum als prägravide Veränderungen ansehen, 
die sich in der zweiten Hälfte des mensuellen Zyklus der Mamma ab- 


*) Wenn immer wieder von Hemmungen gesprochen wurde, die vom Ovarium 
ausgehen, so soll damit nicht gesagt sein, daß diese Hemmung direkt an dem Er- 
folgsorgan der Brustdrüse angreifen muß. Es könnte ja sein, daß das Ovarium 
hemmend auf eine andere endokrine Drüse wirkt, von der sonst Wachstums- 
impulse zur Brustdrüse gehen. — Bekanntlich wurden von Starling, Aschner, 
Fellner mit Hilfe von Extrakten aus Placenta und Corpus luteum im Tierexperi- 
ment Wachstumsvorgänge an der Mamma ausgelöst. In besonders reiner Form 
wurde von Herrmann?) ein sehr wirksames Lipoid dargestellt. Die chemische 
Industrie A.-G. in Basel (Ciba) hat mir in sehr zuvorkommender Weise für Ver- 
suchszwecke Proben des Herrmannschen Präparates zur Verfügung gestellt. Ich 
konnte an zwei 8 Wochen alten Kaninchen, einem männlichen und einem weib- 
lichen, alle von Herrmann angegebenen Veränderungen an den Genitalien, be- 
sonders auch an den Mammae, durch Injektion des Präparates hervorrufen und 
das Wachstum des Brustdrüsenparenchyms durch histologische Untersuchung 
feststellen. Dieses Herrmannsche Lipoid könnte somit den wirksamen Stoff der 
Placenta und des Corpus luteum enthalten, welcher Quellung, Hyperämie er- 
zeugt und Wachstum anregt. Es werden aber in neuerer Zeit auch antagonistische, 
blutungshemmende Stoffe aus Ovarien erzeugt, so das Abderhaldensche Opton 
(Merck) und die 2 von Seitz angegebenen Antagonisten Agomensin und Sistomensin. 
L. Adler®!) nimmt ebenfalls an, daß im Ovarium nacheinander 2 verschieden wirk- 
same Hormone entstehen. Er glaubt allerdings, daß die Luteinzellen des unreifen 
Follikels die hyperämisierenden Stoffe erzeugen, dagegen das reife Corpus luteum 
die hemmende Substanz enthält. 
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spielen. Wenn das Ei unbefruchtet abstirbt, so kann das an der Mamma 
ebenso wie die Ausstoßung der Frucht nach einem Abortus eine rasch 
vorübergehende Sekretion auslösen, die aber sofort in die Involution 
übergeht. Das entspricht auch ganz unseren histologischen Befunden. 
Im Postmenstruum setzt unter normalen Verhältnissen die wachstums- 
und reifungshemmende Wirkung des Ovariums wieder ein. Der mensuelle 
Zyklus ist somit in verkleinertem Maße eine Analogie der Graviditäts- 
veränderungen. Es folgen aufeinander: Prägravide Auflockerung, 
Drüsenwachstum, Drüsenreifung, nach Ausstoßung des Eies Sekretion, 
hierauf die Involution der Drüse. 

Wird der ovarielle Zyklus der Eireifung, des Follikelsprunges und 
der Bildung und Involution eines Corpus luteum in irgendeiner Weise 
gestört, so können wir erwarten, daß auch an der Brustdrüse abnorme 
Wachstums- und Sekretionszustände auftreten könnten. Menstruelle 
Lactation, Milchsekretion bei Amenorrhöe und im Klimakterium, aber 
auch die Mammahypertrophie in der Pubertät und Gravidität finden 
so ihre ungezwungene Erklärung. Aber auch die in sich so widerspruchs- 
volle Erscheinung, daß bei der senilen Involution gleichzeitig auch 
abnorme Wachstums- und Sekretionsvorgänge auftreten, ist uns nicht 
mehr so unverständlich. Im Senium fällt nicht bloß die protektive 
Wirkung des Ovariums weg, sondern auch die hemmende. Da die 
Funktion des Ovariums nicht plötzlich erlischt, sondern allmählich, 
so können in der Übergangsperiode mannigfaltige, widerstreitende Vor- 
gänge Platz greifen, die leicht auch ins Pathologische umschlagen. 

So sehen wir, daß die Annahme einer hemmenden Wirkung des 
Ovariums auf Wachstum und Reifung der Mamma sich sehr gut mit 
den klinischen Tatsachen in Einklang bringen läßt. Es ist mir auch 
sehr wahrscheinlich, daß manche pathologischen Zustände der Mamma, 
welche bisher als Entzündungen gedeutet wurden, auf abnorme, hormo- 
nale Einflüsse zurückzuführen sein werden. Gleichwie in der Pathologie 
des Uterus infolge der geänderten Anschauungen über den Menstruations- 
zyklus eine gründliche Revision vorgenommen werden mußte, indem 
die vielen Formen der Endometritis sich als Menstruationsphasen ent- 
puppten und nur bestimmte Krankheitsbilder als Metropathien (eben- 
falls ovariellen Ursprungs) übrig blieben, könnte sich eine ähnliche 
Revision auch in der Pathologie der Mamma empfehlen. Ich hoffe, 
in einer besonderen Mitteilung hierzu bald einen Beitrag liefern zu 
können. 

Zusammenfassung. 

Im Gegensatz zu Rosenburgs Angaben konnte eine vollständige 
Rückbildung der Drüsensprossen der Mamma im Postmenstruum nicht 
nachgewiesen werden. Der mensuelle Zyklus der Mamma ist jedoch 
deutlich gekennzeichnet durch Veränderungen im ‚„Mantelgewebe“ der 
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Drüsenfelder und Milchgänge, was übereinstimmend mit Dieckmann an 
operativ gewonnenem, gut fixiertem Material festgestellt wurde. Hoch- 
gradige Auflockerung im Prämenstruum, Hyperämie und Zelleinstreuung 
im Menstruum, ausgesprochene Sklerosierung in den postmenstruellen 
Stadien sind die Phasen des Zyklus. Ein geringes Wachstum der Drüsen- 
sprossen im Prämenstruum muß im Gegensatz zu Dieckmann wohl ange- 
nommen werden. Im Menstruum wird stellenweise in Drüsensprossen 
und kleinen Milchgängen eine echte apokrine Sekretion beobachtet. 

Nach länger dauernden Amenorrhöen und im Klimakterium sieht 
man neben persistierenden Drüsenfeldern Bilder der Involution in Form 
einer fibrösen Umwandlung des Mantelgewebes, daneben cystische Er- 
weiterungen der Drüsensprossen und Milchgänge und Wucherungs- 
vorgänge an den Epithelien. Wo Cysten nachweisbar sind, sieht man 
auch apokrine Sekretion. 

Wir kommen zu dem unerwarteten Ergebnis, daß das Parinehyin 
der Mamma im @Gestationsalter der Frau im Zustand einer unvollkom- 
menen Differenzierung seiner mesenchymalen und ektodermalen Be- 
standteile erhalten wird, und es läßt sich vermuten, daß hemmende 
hormonale Einflüsse sowohl Wachstum als Reifung der Gewebe zurück- 
drängen. Im Klimakterium machen sowohl Bindegewebe wie Drüsen 
der Mamma eine Reifung durch. Es kommt einerseits zu fibröser Ver- 
dichtung, andererseits zu Ausreifung der Drüsen bis zu einem voll- 
kommenen apokrinen Schweißdrüsentypus. 

Die von den Gynäkologen gesammelten Erfahrungen (tierexperimen- 
telle und klinische Beobachtungen) lassen sich nur verstehen, wenn 
man dem Ovarium nur einen protektiven Einfluß im Sinne Halbans 
zugesteht, sonst aber eine Hemmung des Wachstums und der Reifung 
des Mammagewebes durch das Ovarium (und noch mehr durch den 
Hoden) annimmt. 

Der Wachstumsaufschwung der Brustdrüse in der Periode der 
Pubescenz wird wahrscheinlich von der Schilddrüse und dem Hypo- 
physenvorderlappen ausgelöst, in der Gravidität durch die Placenta. In 
beiden Perioden fehlt die hemmende Wirkung des Ovariums. 

Pathologisches Wachstum (Mammahypertrophie, Gynäkomastie) und 
pathologische Sekretion außerhalb der Gravidität kommen nur an 
solchen Fällen zur Beobachtung, die eine Unterfunktion der Keim- 
drüsen aufweisen. 

Stellt man die Vorgänge des monatlichen Zyklus von Ovarium 
(bzw. Ei), Uterus und Mamma nebeneinander, so kommt man zu dem 
Schluß, daß die prämenstruelle Hyperämie und Auflockerung der 
Mamma von dem auf der Wanderung vom Ovarium zum Uterus be- 
findlichen Ei und seinem Hilfsorgan, dem Corpus luteum, ausgelöst 
wird. Nach dem Eitod kommt es wie nach einem Abortus zu vorüber- 
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gehender Sekretion, und es setzt dann eine aktive Hemmung von 
Wachstum und Sekretion ein, welche von dem restlichen Ovarium (un- 
reife Follikel, interstitielle Drüse?) ausgehen könnte. 

Der Nachweis eines monatlichen Zyklus in der Brustdrüse muß 
zu einer Revision unserer Ansichten über die Erkrankungen der Brust- 
drüse führen, ganz so, wie der Nachweis des mensuellen Zyklus der 
Uterusschleimhaut zur Revision der Lehre von der Endometritis und 
zur. Aufstellung eines neuen Komplexes von Erkrankungen (Metro- 
pathien) geführt hat. 
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IX. Infektion und Nervensystem). 


Von 
H. F. 0. Haberland, Köln. 


M. H.! Zur Entwicklung einer Infektion gehören nicht nur lebende 
Bakterien, sondern zahlreiche andere Faktoren, welche auf dieser Tafel 
zusammengestellt sind. 


Tafel 1. 
l. Lebende Bakterien. 
2. Anzahl der Bakterien. 
3. Virulenz der Bakterien. 
4. Lebensbedingungen: 
a) Sauerstoffgegenwart bzw. -mangel; 
b) Gewebsschädigung durch Trauma; 
c) mangelhafte oder unterbundene Blutzufuhr; 
d) spezifische Gewebsdisposition, z. B. Gehirn, Lu nge, Muskel, Gelenke, Hoden; 
e) konstitutionelle Disposition (Erbanlage) des Organismus zu bestimmten 
Bakterien; 
f) allgemeiner körperlicher Zustand, z. B. Hunger, Strapazen, Vitaminmangel, 
Erkältung, bestehende oder überstandene Krankheiten usw.; 
g) positiver und negativer Nosoparasitismus. 
. Verhältnis der Inkubationszeit und der herangeschafften Schutzkräfte. 


Qi 


Der Ausbruch einer Infektion hängt davon ab, ob die Keime auf 
dem neuen Nährboden günstige Lebensbedingungen vorfinden und 
sich innerhalb einer bestimmten Zeit entwickeln können, bevor die 
Schutzkräfte des Körpers eine wirksame Bekämpfung beginnen. Das 
gilt nicht nur für die Vernichtung der Mikroben selbst, sondern auch 
für die Neutralisierung der Endo- und Ektotoxine. Je schneller sämt- 
liche Abwehrmittel an die Verletzungsstelle gelangen, desto besser ge- 
stalten sich die Aussichten auf Erfolg. 

Abgesehen von den Makrophagen, welche aus den Bindegewebs- 
zellen stammen, üben vor allem die Leukocyten die Phagocytose aus. 
Diese weißen Blutkörperchen werden auf der Blutbahn herangeschafft, 
treten durch die GefäBwand und verrichten am Infektionsherde ihre 
Arbeit. Wenn aber ein Krampf im Gefäßsystem besteht, z. B. bei der 
Sympathicusreizung, so zeigen die Gefäßwände nur geringe oder keine 
Durchlässigkeit. Dagegen erleichtert eine vorhandene Gefäßparese die 


1) Vorgetragen am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
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Durchgängigkeit für die Leukocyten. Ebenso begünstigt sie infolge 
der vermehrten Blutzufuhr das Heranschaffen der Kampftruppen gegen 
die Krankheitserreger. Aktive Gefäßerweiterung führt demnach zu 
örtlicher Leukocytenanhäufung, dagegen aktive Gefäßverengerung zur 
Verringerung der örtlichen Leukocytenzahl. Auf die feineren Vorgänge, 
wie Beteiligung der Leber, Milz, des Knochenmarkes, der Drüsen mit 
innerer Sekretion sowie der Veränderung des Blutzuckers und der- 
gleichen nach Reizung des Sympathicus bzw. Parasympathicus, sei hier 
nicht näher eingegangen. Sie werden besprochen in einer diesbezüg- 
lichen ausführlichen Arbeit in der Münch. med. Wochenschrift. 

Ferner verringert ein Gefäßspasmus die Sauerstoffzufuhr für das Ge- 
webe. Dieser Zustand fördert das Wachstum der Anaerobier. Theo- 
retische Überlegungen deuten also daraufhin, daß der Sympathicus und 
Parasympathicus einen Einfluß auf den Ausbruch und natürlich auch 
bei der Behandlung einer Infektion haben müssen. Dabei braucht der 
Zustand im autonomen Nervensystem nicht eine lange Zeit zu dauern. 
Gerade die plötzliche Veränderung des Nährbodens, der Wechsel des 
Milieus, begünstigt, hemmt oder vernichtet die Entwicklung der Lebe- 
wesen. 

Aber auch die klinischen Beobachtungen lehren, daß die Lebens- 
nerven eine Rolle beim Ausbruch einer Infektion spielen. Den nach 
einer Verletzung ausgelösten Kollaps oder Schock zeichnet hauptsäch- 
lich eine Kreislaufstörung aus. Die dadurch bedingte Temperatur- 
erniedrigung und Zirkulationsschwäche in dem infizierten Gebiete bleibt 
nicht ohne Wirkung auf die eingedrungenen Bakterien. Sollten wir bei 
solchen Ereignissen nicht eine Selbsthilfe des Körpers erblicken ? Früher 
fürchtete man das Fieber. — Erst seit Biers Arbeiten spricht der Arzt 
vom Heilfieber. Ähnlich verhält es sich mit dem Schock. Denn wir sehen 
oft nach künstlich erzeugten Schockwirkungen — selbstverständlich in 
gewissen Grenzen — eine Besserung. Schockartige Zustände löst viel- 
fach unsere heut geübte Proteinkörpertherapie aus. Sie greift vor allem 
am negativen Nervensystem an. Seine Erregung führt zur Leukocytose. 
Die Affekte üben Einfluß auf Blutverteilung, Leukocytengehalt, Was- 
ser und Mineralstoffwechsel aus. 

Sauerbruch wies erneut daraufhin, daß bei akuten Entzündungen und 
Infektionen die Art und Abwicklung der Erkrankung von der Ernäh- 
rung abhängen. 

Der Mineralstoffwechsel hat bestimmte Beziehungen zum auto- 
nomen Nervensystem: Calcium-Ionenkonzentrationen gehen mit Sym- 
pathicuserregungen einher. Dagegen reizen Kalium-Ionenanhäufungen 
den Vagus. 

Jetzt werden wir auch verstehen, daß eine Infektion unter denselben 
Verhältnissen bei dem einen Menschen zum Ausbruch kommt und bei 
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jenem unterbleibt. Der Sympathicotoniker reagiert anders als der Ver- 
letzte mit einer erhöhten Erregbarkeit seines parasympathischen Ner- 
vensystems. Ein eigenartiges Kapitel bildet der ‚‚nervöse‘‘ Schnupfen. 
Ich darf vielleicht noch die interessanten Fakirkunststückchen hervor- 
heben, bei denen sich der Betreffende z. B. am Arme Gefühllosigkeit 
suggeriert. Sodann sticht er sich infizierte Nadeln durch die Haut und 
Muskulatur, ohne daß später eine nachweisbare Entzündung folgt. 

Noch zahlreiche andere Betrachtungen!) veranlaßten uns, die Ab- 
hängigkeit einer Infektion vom vegetativen Nervensystem im Moment 
des Traumas, nicht über eine längere Zeitspanne hinaus, experimentell 
zu prüfen. Auf die Einzelheiten und die Schwierigkeiten bei diesen Ver- 
suchen kann wegen der mir hier zur Verfügung stehenden Redezeit: nicht 
eingegangen werden. Gleiche Tiergattung, gleiches Gewicht, gleicher Er- 
nährungszustand, genaueste gleiche Bakteriendosierung usw. sind dabei 
selbstverständliche Voraussetzungen. 


Tafel 2. 

1. Adrenalin. 8. Elektrisieren. 
2. Pilocarpin. 9. Aufspannen. 
3. Physostigmin. 10. Hypnose. 
4. Atropin. 11. Urethan. 

5. Biersche Stauung. 12. Äthernarkose. 
6. Heißes Wasser. 13. Kontrolle. 
7. Kaltes Wasser. 


Diese Tafel zeigt den Gang einer Versuchsserie: Adrenalin reizt den 
Sympathicus, Pilocarpin und Physostignin erregen den Vagus, Atropin 
lähmt ihn; reaktive Hyperämie nach der Bierschen Stauung, Gefäßver- 
engerung bzw. -erweiterung nach dem Einwirken des heißen oder kalten 
Wassers usw. Sie können einwenden, daß die pharmakologischen Mittel 
durch ihre Giftwirkung den Ausschlag für den Ablauf der Infektion 
geben. Gewiß ist dies alles berücksichtigt, und nur zahlreiche Beob- 
achtungen erlauben Rückschlüsse. 

Bei Meerschweinchen sowie Kaninchen verwendeten wir Mäuse- 
typhus, bei Mäusen Ozaena. Hunde sind zu refraktär gegen Eiter- 
erreger. Nun die Ergebnisset): 

Intramuskuläre und subcutane Infektion sowie die Tierart und die 
Menge der Bakterien rufen Unterschiede hervor. 

Man könnte annehmen, daß stets eine gesetzmäßige Folge eintreten 
müßte. Dies war aber a priori nicht zu erwarten. Gleichwie beim Men- 
schen ist auch bei Tieren das Nervensystem verschieden. Z. B. zeigt 
das eine Meerschweinchen stets Mut und Zutraulichkeit, während seine 
Geschwister beim leisesten Geräusche sofort in die Stallecke flüchteten. 


k 1) Haberland, H. F. O.: Infektion und Nervensystem. Münch. med. Wochen- 
schr. 1926. 
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— Von der gleichen Tierart lassen sich die einen gut hypnotisieren; 
dagegen mißlingt bei anderen jedes Bemühen in dieser Richtung. 

- Die kleinen Zeitunterschiede um einige Stunden auf dieser Tabelle) 
dürfen wir nicht hoch bewerten. Wenn aber das eine Tier doppelt so- 
lange Zeit leben bleibt als das andere oder Differenzen, wie sie auf der 
nächsten Tabelle stehen, so beweisen wohl diese Versuche eine Ab- 
hängigkeit der Entwicklung einer Infektion vom gegenwärtigen Zustande 
des vegetativen Nervensystems, wobei das Stauen und die Ausschal- 
tung der Nerven durch narkotische Mittel die günstigsten Ergebnisse 
haben. 

M.H.! Ich bin weit davon entfernt, alle Geschehnisse dem vegeta- 
tiven Nervensystem zuzuschreiben. Meine Ausführungen sollten dazu 
dienen, Ihre Aufmerksamkeit auf die Beziehungen zwischen den Lebens- 
nerven und der Infektion zu lenken, um noch wirksamer als bisher die 
Wundinfektionen behandeln zu können. 


1) Siehe Anmerkung S. 421. 
Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 83. 


(Aus der Chirurgischen Universitäteklinik Königsberg. — Direktor: Prof. Kirschner.) 


X. Die Kreislaufstörung 
bei der freien eitrigen Bauchfellentzündung und der Einfluß 
der Darmbewegung auf den Pfortaderkreislauf!). 


Von 
Dr. Willy Usadel, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 10 Textabbildungen. 


Das bei der freien eitrigen Bauchfellentzündung mit am meisten im Vor- 

dergrund stehende und Gefahr bringende Symptom ist die Kreislaufstö- 
rung. War man früher der Ansicht, daß in erster Linie ein primäres Versa- 
gen der Herzkraft, geschädigt durch die aus der Bauchhöhle resorbierten 
Toxine, den Blutumlauf zum Stocken bringt, so haben die Unter- 
suchungen von Heinecke, Romberg und Paessler, v. Lichtenberg, Heiden- 
hain u.a. es zur Gewißheit gemacht, daß die Tätigkeit des Herzens 
erst sekundär leidet, und zwar hauptsächlich durch die mangelhafte 
Blutfülle beeinträchtigt wird. 
. v. Lichtenberg fand bei der Beobachtung einer Anzahl von Peri- 
tonitiskranken, daß der systolische Blutdruck in dem ersten Stadium 
der Erkrankung im allgemeinen überhaupt nicht oder kaum nennens- 
wert sinkt, ja in einigen Fällen sogar gesteigert wird. Starke Blutdruck- 
senkung im Verlaufe der Bauchfellentzündung zeigt immer das bevor- 
stehende Ende an. Dagegen findet man stets eine Erhöhung der Puls- 
frequenz bei gleichzeitiger Abnahme der Amplitudengröße, d.h. des 
Unterschiedes zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck, wo- 
raus man auf eine Abnahme des Schlagvolumens des Herzens schließen 
kann. i 

Die Ursache hierfür ist nach v. Lichtenberg die Vasomotorenlähmung, 
und zwar vornehmlich im Splanchnicusgefäßgebiet. Die Hauptmenge 
des Blutes staut sich in der Bauchhöhle auf, das extraportale Gefäß- 
gebiet faßt daher nur ein relativ geringes Quantum, und das Herz muß, 
um den Organen in der Zeiteinheit die gleiche Menge Blut zuzuführen 
und um dieser Aufgabe mit dem herabgesetzten Blutvolumen gerecht 


1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. IV. 1926. 
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zu werden, seine Schlagzahl erhöhen. Genügt schließlich die nach dem 
Herzen strömende und von ihm in die Aorta geworfene Blutmenge 
nicht mehr, um die zur Aufrechterhaltung der Zirkulation notwendige 
Drucksteigerung zu schaffen, sind sämtliche Kompensationsmöglich- 
keiten erschöpft, so jagt das Herz ‚in wildem Galopp der in den Bauch- 
gefäßen verschwindenden Blutmenge nach“. Das Schlagvolumen wird 
immer kleiner, der Kreislauf sistiert, der Organismus hat sich in seine 
eigene Bauchhöhle verblutet. 

Romberg und Paessler konnten die Nichtbeteiligung des Herzens 
beim Zustandekommen der Zirkulationsstörung an dem Erhaltensein 
seiner Reservekraft beweisen. Sie zeigten, daß sowohl bei anderen akuten 
Infektionskrankheiten als auch bei der allgemeinen eitrigen Bauch- 
fellentzündung das Herz lange intakt bleibt und bis zum letzten Stadium 
der Krankheit befähigt ist, bedeutende Mehrarbeit zu leisten. Bei künst- 
lich erreichter starker Füllung des Herzens (Abschnüren der Aorta, 
Bauchmassage) zeigte sich das Herz bis kurz vor dem Tode noch im- 
stande, den Druck beträchtlich zu steigern. Zur Aufrechterhaltung des 
Kreislaufes fehlt also nicht die Triebfeder des Herzens, sondern der 
genügende Inhalt der Gefäße. Das Versagen der Vasomotorentätigkeit 
ist es, das der Krankheit den charakteristischen Stempel aufdrückt. 

Geteilt sind die Ansichten über das Zustandekommen der Gefäß- 
lähmung. Entgegen der vorherrschenden Ansicht der primären Läh- 
mung des Vasomotorenzentrums, die besonders von Romberg und Paess- 
ler, Heinecke und Heidenhain zur Geltung gebracht wurde, steht die 
Vorstellung der peripheren Schädigung. Olivecrona hat in ausgedehnten 
und kritischen Versuchen bei experimenteller Peritonitis (bei Kanin- 
chen, Hunden und Katzen) nachgewiesen, daß die Annahme der pri- 
mären Lähmung des Vasomotorenzentrums unhaltbar ist. Bisher sei 
noch kein Beweis für die Herabsetzung von Tonus und Ansprechbarkeit 
des Vasomotorenzentrums bei der Peritonitis erbracht. Sein Versagen 
ist nicht Ursache, sondern Folge der Zirkulationsstörung und ein Zeichen 
des bevorstehenden Todes. Die Ansprechbarkeit des Vasomotorenzen- 
trums soll nach dem erwähnten Forscher so lange erhalten bleiben, als 
der Blutdruck nicht unter 70 mm Hg sinkt. Die Parese der Abdominal- 
gefäße ist zum größten Teile peripheren Ursprungs. 

Eine unmittelbare Einwirkung der entzündlichen Vorgänge auf die 
Mesenterial- und Peritonealgefäße ist unseres Erachtens nicht von der 
Hand zu weisen. In jedem Entzündungsgebiet findet man eine örtliche 
Gefäßschädigung, eine Gefäßlähmung, unmittelbar hervorgerufen durch 
die Gegenwart der Bakterien und ihrer Giftstoffe; weshalb sollte in 
der Bauchhöhle nicht ein ähnlicher Vorgang zustande kommen und 
zur Vasomotorenlähmung vornehmlich der Splanchnicusgefäße führen! 
Sei dem, wie ihm wolle. Bei der ausgebildeten freien eitrigen Bauchfell- 
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entzündung haben wir eine Lähmung der Splanchnicusgefäße vor uns, 
die bei ihrem großen Fassungsvermögen fast die gesamte Blutmenge in 
sich aufnehmen können. Die Blutfülle und Blutstauung im Pfortader- 
system ist die Ursache für die das Leben bedrohende Kreislaufstörung. 

Steht es weiterhin fest, daß die hierdurch veränderte Blutzirkulation 
weitgehend und mitunter für lange Zeit durch Kompensationsmöglich- 
keiten, wie Kontraktion des extraportalen Gefäßsystems, Veränderung 
der Schlagfolge des Herzens ausgeglichen werden kann, so erhebt sich 
die Frage, warum und aus welchen Ursachen diese Hilfskräfte schließ- 
lich nicht mehr ausreichen, und aus welchem Grunde letzten Endes 
das Blut des Pfortadergebietes nicht mehr dem Herzen zugeführt wird. 
Das Versagen des Herzens ist, wie wir gesehen haben, nicht schuld 
daran, sondern lediglich seine relative Blutleere, die schließlich ja auch 
den Herzmuskel schädigen wird; denn die effektive motorische Kraft- 
leistung der Herzmuskulatur hängt weitgehend von der Geschwindig- 
keit seiner Durchströmung ab. 

Der Eintritt der Blutdrucksenkung ist nun nach v. Lichtenberg fast mit 
Geselzmäßigkeit an das Auftreten der Darmlähmung oder anders gesagt, 
des Meteorismus gebunden. v. Lichtenberg führt zahlreiche während der 
ganzen Krankheitsdauer beobachtete Fälle an, bei denen man mit dem 
Auftreten des Meteorismus eine plötzliche Verschlechterung der Kreis- 
laufverhältnisse und des Allgemeinbefindens feststellen konnte. Sofort 
wurde die Pulsamplitude kleiner, und der Blutdruck sank. 

Ebenso fand Hotz bei seinen Untersuchungen über pathologische 
Darmbewegungen beim Deus und bei der Peritonitis ein bestimmtes 
Abhängigkeitsverhältnis der motorischen Darmtätigkeit vom Meteoris- 
mus. Eine peritonitische Darmschlinge zeigt nach ihm lebhafte spon- 
tane Tätigkeit in der ersten Zeit nach der Infektion. Man sieht bereits 
Gefäßerweiterung, aber noch keine Vasomotorenlähmung. Die An- 
sprechbarkeit auf äußere lokale Reize ist durchaus erhalten. Dagegen 
zeigt der geblähte Darm bald eine rasche Schädigung der motorischen 
Tätigkeit. Die Blutzirkulation wird unterbrochen und führt schließlich 
zum Absterben des Darmes. 

Es entsteht nunmehr die Frage, ob das Zusammentreffen dieser Vor- 
gänge rein zufällig ist, oder ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
ihnen besteht, und wenn das der Fall ist, welcher Vorgang primärer 
und welcher sekundärer Natur ist. 

Zur Beantwortung dieser Frage müssen zunächst die Kreislauf- 
verhältnisse im Pfortadersystem unter physiologischen Verhältnissen be- 
trachtet werden. 


Die Kreislaufverhältnisse im Pfortadersystem mit seinen besonderen 
anatomischen und physiologischen Verhältnissen kann man nicht in 
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den Rahmen der im peripheren Kreislauf geltenden Regeln und Gesetze 
spannen. Die Blutbewegung in den Venen des Pfortadersystems und in 
den Venen des übrigen Kreislaufes hat etwas grundsätzlich Verschiedenes. 
‚Bewegt sich das Blut in den gewöhnlichen Körpervenen bei ständig ab- 
nehmendem Druck durch ein gleichmäßiges, an keiner Stelle besonders 
beengtes Schlauchsystem bis zum Herzen, wo ihm neue Bewegung er- 
teilt wird, so muß das Pfortaderblut ein zweites Capillarsystem, das der 
Leber, durchfließen. An dieser Tatsache geht man auffallenderweise 
merkwürdig leicht vorüber. 

Weiter muß in Betracht gezogen werden, ob die Momente, die neben 
der Vis a tergo die Strömung des Venenblutes im peripheren Kreislauf 
unterstützen, auch in den Pfortadergefäßen zur Geltung kommen. Es 
sind hier zu nennen: 

1l. die inspiratorische Ansaugung des Blutes in der unteren Hohlvene 
durch die Druckverminderung im Thorax und die Veränderungen des 
intraabdominellen Druckes; 

2. die Veränderungen des Konteaktionkkustandes der Gefäße; 

3. die Venenklappen;; 

4. die Muskeltätigkeit. 

Was den Einfluß der Atmung und die hiermit zwangläufig verbun- 
dene Änderung des Druckes in der Brust- und Bauchhöhle auf den Blut- 
strom in der Vena cava inf. anbetrifft, so ist die Vorstellung hierüber 
trotz zahlreicher sich widersprechender Untersuchungen einzelner Au- 
toren im allgemeinen folgende: 

Durch den verminderten inspiratorsichen Thorazdruck wird das Blut 
aus der unteren Hohlvene angesaugt. Die während dieser Atmungs- 
phase durch das Tiefertreten des Zwerchfelles bewirkte Erhöhung des 
Bauchdruckes wirkt ebenfalls unterstützend auf die Blutströmung. 
Saug- und. Pumpwirkung unterstützen die Blutströmung im gleichen 
Sinne, das Blut strömt gleichmäßig nach dem Herzen. 

Teilt sich nun diese inspiratorische Saugwirkung auch auf dem Wege 
der Lebervenen dem venösen Blute in der Leber und sogar darüber hinaus 
im Pfortaderstamm mit, oder hat die Atmung überhaupt keinen Einfluß 
auf die Blutabgabe aus der Leber und den Pfortadergefäßen? 

Die Anschauung, daß durch das inspirstorische Tiefertreten des 
Zwerchfelles die Leber gleich einem Schwamm ausgedrückt (Wenke- 
bach) und in dieser Atmungsphase der Blutabfluß gefördert wird, ist 
schwer verständlich. Es fehlt hierbei der erforderliche Gegendruck. Die 
Leber gleitet ohne wesentlichen Widerstand an der Bauchwand ent- 
lang, auch ist ihre Konsistenz nicht derart, daß sie durch leichten Druck 
gleich einem Schwamm ausgedrückt werden kann. 

Wer bei Gallenblasenoperationen als Assistent die Leber zur Frei- 
machung des Operationsfeldes über den rechten Rippenbogen kippen 
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und mit starkem Fingerdruck festhalten mußte, weiß, daß die Leber 
nicht ausdrückbar ist, und daß nicht der geringste Fingerdruck zurück- 
bleibt. 

Ferner kann der Einfluß der in der Vena cava inf. etwa zur Geltung 
kommenden Saugwirkung, wenn überhaupt, auf den Blutstrom in der 
Leber nur sehr unbedeutend sein. Der Widerstand beim Ansaugen aus 
einem Capillarsystem ist schon an und für sich bedeutend größer als 
beim Ansaugen aus einem weiten Rohr. Außerdem ist zu bedenken, 
daß selbst bei der Annahme einer inspiratorischen Druck- und Preß- 
wirkung durch das Zwerchfell auf die Leber eine Saugung im Pfortader- 
stamm gar nicht auftreten kann. Denn ein Zusammenpressen der Leber 





Abb. 1. Schema der Versuchsanordnung zur Prüfung des Einflusses der Atmung 
auf den Pfortaderblutstrom. 


würde das Blut ja gleichzeitig auch in die Pfortader zurückpressen, und 
mit der Verminderung oder vielleicht sogar Unterbrechung des Blut- 
stromes aus der Pfortader in die Leber würde die Wirkung aufgehoben 
werden. 

Folgender Versuch kann zur Klärung dieser Fragen beitragen (Abb. 1): 


Bei einem mittelgroßen Hund wird in Äthernarkose der Pfortaderstamm frei- 
gelegt und in der Mitte unter zeitweiligem beiderseitigen Abklemmen mit Höpfner- 
schen Gefäßklemmen durchtrennt. Das zentrale Ende wird mit einem Manometer 
in Verbindung gebracht, dessen Schwankungen durch eine Mareysche Kapsel 
auf ein Kymographion übertragen werden. Aus dem peripheren Teile der durch- 
trennten Pfortader wird in gewissen Abständen Blut entnommen, mit physio- 
logischer Kochsalzlösung und 2proz. Natriumeitratlösung durchmischt, in die 
gleichzeitig freigemachte Vena jugularis ext. eingespritzt und auf diese Weise 
dem Tiere wieder zugeführt. Die Atmung wird mit Hilfe eines der Brust des 
Tieres fest angewickelten Luftkissens ebenfalls registriert. 
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Es erfolgte nun, wie aus einem in Abb. 2 wiedergegebenen Kurven- 
ausschnitt ersichtlich ist, bei ruhiger gleichmäßiger Atmung während 
jeder Einatmung eine Zunahme des Druckes im zentralen Pfortaderstumpf. 
Sie betrug durchschnittlich 2 cm Wassersäule, bei sehr tiefer Einatmung 
stieg der Druck auf 6—7 cm an. Bei jeder Exspiration fiel der Druck bis 
zur Abszisse, ohne jedoch negativ zu werden und damit eine blutbewe- 
gungsfördernde Wirkung in dieser Zeit anzuzeigen. Dieser Befund steht in 
Übereinstimmung mit der Beobachtung von Schmid, der bei strömendem 
Pfortaderblut ebenfalls während der Inspiration eine Drucksteigerung 
mit Verlangsamung des Blutstromes und während der Ausatmung einen 
Druckabfall mit Beschleunigung der Strömung fand. 

Wurde bei unserer Versuchsanordnung das zentrale Pfortaderende 
von dem geschlossenen Manometersystem entfernt und in ein offenes, 
mit warmer physiologischer Kochsalzlösung gefülltes Meßgefäß ge- 
bracht, so konnte auch hier eine Ansaugung nicht festgestellt werden; 
im Gegenteil, mit jeder Einatmung entleerte sich ständig aus dem zen- 


un) an 


Venendruck 


Abb. 2 zeigt mit jeder Einatmung einen gleichzeitigen Druckanstieg in der V. portae. 


tralen Pfortaderende stoßweise ein kräftiger Blutstrahl. Während der 
Ausatmung hörte der Blutaustritt auf, eine Ansaugung von Flüssigkeit 
erfolgte jedoch nicht. Der blutdurchmischte Inhalt des Meßgefäßes stieg 
ständig an und floß bald über. 

Wir sehen aus diesem Versuch, daß der Pfortaderblutstrom eine 
Unterstützung durch die wohl in der unteren Hohlvene zur Geltung 
kommende inspiratorische Ansaugung nicht erfährt. Im Gegenteil, bei 
jeder Einatmung wird der Widerstand in der Leber vergrößert, ohne 
bei der Ausatmung trotz seines Abfalles eine Bewegungsförderung für 
das Pfortaderblut zu bilden. Diese Ansicht widerspricht der Vorstel- 
lung von Capelle, der für das Pfortadergebiet das Rückflußoptimum 
in die inspiratorische Phase legt. Seiner Ansicht nach ist die Mündung 
der Lebervenen durch die hyperphrenische Lage dem inspiratorisch 
gesteigerten Bauchinnendruck entzogen und steht nur unter der gün- 
stigen Wirkung der inspiratorisch erweiterten costalen Hohlvene. Schon 
Mettenleiter hat mit Recht demgegenüber eingewandt, daß nach Feliz 
die Lebervenen in 50%, über und in 50%, unter dem Diaphragma in die 
Vena cava inf. münden. 
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Die Erklärung für das Auftreten des vermehrten Druckes in der 
Pfortader bei der Inspiration, der in unserem Versuch bei unterbroche- 
ner Pfortaderströmung sogar eine Umkehr des Blutstromes in der Leber 
bewirkt, kann zunächst nicht gegeben werden. Man kann sich vor- 
stellen, daß durch die inspiratorische Abflachung des Zwerchfelles das 
Lumen der Lebervenen verengt oder gänzlich verschlossen wird, und daß 
hierdurch der Abfluß des Blutes in die untere Hohlvene eine Hemmung 
erfährt. Es blutet dann rückläufig aus dem schon venösen Blute der 
Leberarterie. 

Gegen die Annahme eines temporären Verschlusses der Lebervenen 
während der Einatmungszeit spricht aber ein Versuch Stolnikows. Es 
wurde die Aorta abdominalis oberhalb des Abganges der A. mesent. sup. 
durchschnitten und in den peripheren Stumpf defibriniertes Blut unter 
160—200 mm Hg Druck infundiert, so daß Blut sowohl in die Pfort- 
ader als auch in die Leberarterie strömte. Zugleich wurde in die V. crura- 
lis Farbstoff injiziert, worauf sich in der V. cava inf. sofort gefärbtes 
Blut zeigte und aus einer Schnittwunde der Leber gleich darauf stoß- 
weise bald gefärbtes, bald ungefärbtes Blut quoll. Die Leber zeigte sich 
bei der Sektion intensiv gefärbt. 

Trotz des fließenden Pfortaderblutes trat also hier Blut aus der 
V.cava in die Leber. Für diesen Fall müßte man ein offenes Lumen 
der Lebervenen auch bei der Inspiration annehmen. Stolnikow nimmt 
an, daß die Färbung der Leber augenscheinlich nur auf dem Wege der 
Rückwirkung durch die Lebervenen entstanden sein kann. 

Nach Cohnheim und Litten füllt sich bei Injektion von Farbstoff- 
lösung in das Blut in vivo das gesamte Capillargebiet der Leberläppchen 
auch dann, wenn außer der Pfortader auch die Leberarterie unterbunden 
wurde. Dieser Vorgang beruht ihrer Ansicht nach auf Rückstauung 
des Blutes aus der unteren Hohlvene in die Wurzeln der Lebervenen. 
Die Leber verhält sich nach diesen Autoren zur Spannung des Blutes 
in der Hohlvene nicht indifferent. Sie ist imstande, bei Blutansamm- 
lung das Blut rückläufig durch die Lebervenen in sich aufzunehmen 
und durch Regelung des Druckes in der unteren Hohlvene zur Regu- 
lerung der Herztätigkeit beizutragen. Stolnikow kommt zu dieser An- 
schauung auf Grund der Tatsache, daß das Herz hochgradig dilatiert, 
wenn die Pfortader mit der V.cava inf. verbunden, die Leberarterie 
und der Pfortaderstamm unterbunden und die Leber exstirpiert wird. 

Wir kommen zu dem Schluß, daß unter physiologischen Verhält- 
nissen eine Stromumkehr in die Lebervenen stattfinden kann, und daß 
ein respiratorischer, bewegungsfördernder Einfluß, wie er für das Blut 
in der unteren Hohlvene allgemein angenommen wird, in der Leber 
oder darüber hinaus im Pfortaderstamm nicht vorhanden ist. Diese 
Tatsache spricht für die Größe des Widerstandes beim Abfluß des Blutes 
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aus dem Pfortadersystem. Die Höhe des Druckes in der Pfortader, die 
man im Mittel auf 10 mm Hg schätzen kann (Bayllis und Starling und 
Schmid), spricht auch für einen relativ großen Widerstand in der Leber. 
Obwohl der Querschnitt des Pfortaderstammes größer ist als der Quer- 
schnitt der Unterschenkelvenen in der Leistenbeuge, und obwohl der 
Druck in der zentralen Venen niedriger ist als in den peripheren Venen, 
so ist bei dem gleichen Hunde der Druck in den Femoralvenen 5,4 mm 
Hg und in der V. portae 8,9 mm Hg (Burton-Opitz). Erfährt man weiter, 
daß der Druck in der Pfortader zwischen 4,5 mm und 20 mm Hg 
schwanken kann, so bleibt immer eine Lücke bei der Beantwortung der 
Frage, welche Faktoren mithelfen, das Blut durch die Pfortader und weiler 
durch die Leber herzwärts zu treiben. 

Hasebroeck sieht in den Pulsationen der Leberarterie, die in ihren 
Verästelungen die durchweg größeren Pfortaderäste begleitet, ein wirk- 
sames Mittel, um mit Hilfe von Wellenübertragung auch in der Pfort- 
ader das Blut vorwärtszutreiben. Nach dem oben Gesagten dürfte diese 
Unterstützung, wenn sie wirklich besteht, nur sehr unbedeutend sein. 

Bei der weiteren rückläufigen Verfolgung des Pfortaderstammes 
kommen wir zum Darm, und damit tritt die Frage in den Vordergrund, 
ob vielleicht der Kontraktionszustand der Darm- und Mesenterialgefäße 
von Einfluß für die Blutbewegung ist. 

Bekannt ist die Größe des Fassungsvermögens der Splanchnicus- 
gefäße und der hieraus entspringende Einfluß seiner durch nervöse Im- 
pulse ausgelösten Verengerung oder Erweiterung. Über die Menge des 
durch Kontraktion der Splanchnicusgefäße fortschaffbaren Blutes gibt 
ein Versuch Malls einen anschaulichen Begriff. Er konnte bis zu 27% 
der gesamten Blutmenge des Hundes aus dem Pfortaderkreislauf in 
andere Gebiete überleiten, wenn er durch Splanchnicusreizung eine 
maximale Kontraktion der von diesem Nerven versorgten Gefäße her- 
beiführte. Ich erinnere an die Blutfülle der Abdominalgefäße beim 
Schock und beim @oltzschen Klopfversuch. 

Aus zahlreichen Versuchen von Jansen, Tames und Achelis geht 
hervor, daß hauptsächlich das Splanchnicusstromgebiet der Regulator 
des Blutdruckes ist und durch Veränderung seines Lumens den aus- 
schlaggebenden Einfluß auf Drucksteigerung und Drucksenkung hat. 
Man kann also bei plötzlicher Blutdrucksenkung schon ohne weiteres 
auf eine abnorme Blutfülle im Pfortadergebiet schließen. Das große 
Stromgebiet der Haut soll nach den ebenerwähnten Autoren keinen 
ausschlaggebenden Einfluß auf die Steigerung oder Senkung des Blut- 
druckes ausüben können. 

Solange die vasomotorische Tätigkeit erhalten ist, wird die Kon- 
traktion der Splanchnicusgefäße den Blutstrom im Pfortadergebiet in 
gleicher Weise fördern, wie die Kontraktion der übrigen Körpergefäße 
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den dortigen Blutstrom. Bei der Bauchfellentzündung finden wir aber 
bald eine mehr oder weniger ausgeprägte Lähmung der Splanchnicus- 
gefäße, kenntlich an dem ‚„abdominellen Aussehen der Kranken“, die 
gefäßverengende Wirkung der Vasoconstrictoren ist aufgehoben,. und 
ihre Mitbeteiligung beim Fortschaffen des Blutes fällt fort oder ist zum 
mindesten stark beeinträchtigt. 

Wir kommen nunmehr zu dem dritten, die Strömung des Blutes in 
den Venen erleichternden Hilfsmittel, zu den Venenklappen. Sind auch 
die Erklärungen über die Art und Weise ihrer Tätigkeit nicht wider- 
spruchslos, so wird im allgemeinen ihre den Venenblutstrom fördernde 
Wirkung an den Extremitäten anerkannt. 

Was die Frage der Exsistenz der Venenklappen in den Magen- und 
Darmgefäßen anbetrifft, so ist ihr Vorkommen in den Magenvenen schon 
lange sichergestellt. Ihr Vorhandensein in den Darmvenen wurde von 
Hochstetter und Henle bestritten. Nach den Untersuchungen von Köppe 
kann aber an ihrer Existenz nicht gezweifelt werden. Nach diesem. 
Autor läßt sich das Gebiet der Pfortader in 3 Abschnitte zerlegen: 

l. ein Gebiet ohne Klappen mit starker innerer Ringmuskulatur und 
äußerer Längsmuskulatur: der Stamm der Pfortader und ihre Äste bis 
zum Abgang der langen und kurzen Darmvenen; 

2. ein Gebiet mit Klappen und starker innerer Ringmuskulatur und 
wenigen äußeren Längsmuskeln: die von den Sammelvenen ausgehenden 
langen und kurzen Darmvenen. 1—2 mm vor ihrer Mündung in die 
Sammelvenen, oft auch weniger, je nach der Größe der Vene, trifft man 
auf die erste Klappe, der in kurzen Abständen weitere folgen bis in die 
feinen, die Ringmuskulatur durchsetzenden Venen. Vor der Vereinigung 
zweier Venenäste zeigen beide Äste oder wenigstens der kleinere Ast 
Klappen; 

3. ein Gebiet ohne Klappen und Muskeln: die Netze in der Submu- 
cosa des Darmes. 

Es liegt auf der Hand, daß für den Füllungsgrad der größeren Pfort- 
aderäste die in ihren Wurzeln vorhandenen Klappen von großer Be- 
deutung sind, da sie den Rückfluß gegen die Darmwand verhindern. 
Jede noch so geringe hinter ihnen ausgeübte Drucksteigerung durch 
Ausläufer des arteriellen Druckes oder durch Muskelkontraktionen des 
Darmes wird sich somit auf die Blutsäule übertragen. 

Daß die Venenklappen in der Tat eine rückläufige Bewegung nicht 
zulassen, kann man daraus erkennen, daß es am toten Organ unmög- 
lich ist, von der Venenseite eine vollständige Gefäßinjektion herzu- 
stellen. Bei Anwendung größeren Druckes reißt eher das Gefäß, als daß 
sich die submukösen Venen füllen. 

Das letzte, aber wohl wichtigste Hilfsmittel der Venenblutströmung 
ist beim extraportalen Gefäßgebiet die Bewegung der Skelettmuskula- 
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tur. Der bei der Muskelkontraktion durch die Verdickung der Muskeln 
ausgeübte Druck preßt die Venen zusammen und treibt das Blut herz- 
wärts, da ein rückläufiger Strom durch die Venenklappen verhindert 
wird. Das lehrt die alltägliche Erfahrung der stärkeren Venenblutung 
beim Aderlaß, wenn gleichzeitig Muskeln bewegt werden. Nach dem 
Franc Glissonschen Versuch bewirkt Bewegung der Muskulatur trotz 
Erweiterung intramuskulärer Gefäße Abnahme des Volumens einer Ex- 
tremität. 

Somit kommen wir zu der Hauptfrage unserer Abhandlung: Haben 
die Bewegungen des Darmes eine gleiche Wirkung auf den Venenblutstrom 
wie die Kontraktionen der Skelettmuskulatur ? Die Frage verlangt um so 
nachdrücklicher nach einer Antwort, ale wir auf die Größe des in der 
Leber dem Pfortaderblutstrom sich entgegenstellenden Widerstandes 
besonders hingewiesen haben. 

Obwohl die Annahme naheliegt, daß der Darm irgendeinen Einfluß 
auf die Pfortaderblutströmung besitzt, so hat man bisher hieran wenig 
gedacht. Wenn man sich aber vergegenwärtigt, daß der Darm weit- 
gehend unabhängig von übergeordneten Nervenkomplexen ist, daß er 
z. B. seine Bewegung, seine Resorption und Sekretion zum großen Teil 
durch das in seinen Wandungen netzartig ausgebreitete autonome Ner- 
vensystem regelt, so drängt sich die Vorstellung fast von selbst auf, 
der Darm müßte auch seine eigene Blutzirkulation, wenigstens teil- 
weise, selbständig beherrschen. Man beobachtet sowohl am isolierten 
als auch bei dem in situ gelassenen Darm fast gesetzmäßig von der 
Blutmenge abhängige Änderungen seiner Bewegung (Salvioli, S. Mayer, 
Bayllis und Starling). Kohlensäurehaltiges Blut, also venöse Hyer- 
ämie löst peristaltische Bewegungen aus, sauerstoffreiches Blut oder 
Anämie bewirkt Darmruhe. So kann man bei Strangulation von Mesen- 
terialgefäßen zunächst starke peristaltische Bewegungen beobachten 
(Hotz). Bokai erzeugte durch Einleiten von CO, in das Darminnere 
Peristaltik und konnte sie durch Einlassen von Sauerstoff in die Darm- 
höhle wieder aufheben. Unterbindet man am Magen zahlreiche Gefäße, 
so beobachtet man auch hier mit dem Auftreten der venösen Stauung 
das Einsetzen starker Peristaltik (Usadel). Nach Hotz bewirkt Unter- 
bindung der Pfortader bei kurzer Dauer (50 Minuten) lebhafte Peristaltik. 
Magen und Darm wehren sich also gegen jede Überladung mit venösem Blut 
und suchen es durch die Abflußbahn fortzupressen. | 

Am deutlichsten tritt uns dieser Vorgang bei den extremen Stau- 
ungen vor Augen. Abwehrbewegungen des Darmes in stärkster Form 
beobachten wir bei der agonalen Kotentleerung, wo die Herzkraft ver- 
sagt, das kohlensäurehaltige Blut sich in den Venen staut und der Darm 
mit heftiger Bewegung antwortet. Fast jede Erstickung ist begleitet 
von Stuhlabgang. Diphtheriekranke Kinder kurz vor der Erstickung 
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entleeren Stuhl, und zwar in derartigen Mengen, daß die Entleerung 
nicht allein auf die Bauchpresse zu beziehen ist, sondern aus großen 
Darmabschnitten durch analwärts gerichtete Peristaltik erfolgen muß. 

All diese Beobachtungen zeigen eindeutig den Einfluß der venösen 
Hyperämie „uf die Kontraktionen von Magen und Darm. 

Ja sogar die Behauptung, daß eine direkte Erregungsleitung über- 
geordneter Nervenbahnen, z. B. der Nn. splanchnici, nach den Muskeln des 
Darmes nicht besteht, sondern daß sie allein auf dem Umwege über Ver- 
änderungen in der Blutzirkulation in Erscheinung tritt, entbehrt nicht 
der Anerkennung. Hotz ist geneigt, eine doppelseitige Beeinflussung 
der Darmbewegung auf getrennten Bahnen, also durch Impulse von 
bewegungsfördernden und bewegungshemmenden direkt an den 
Muskeln angreifenden Nervenfasern abzulehnen: ‚Veränderungen in 
der Blutzirkulation sind als eigentliche Ursache einer Zu- und Abnahme 
einer Bewegung anzusprechen. Diese Ansicht wird gestützt durch die 
Tatsache, daß nach Durchschneidung der Splanchnici ein Druck auf 
die Aorta (also Blutleere) eine Hemmung mit sich führt, während bei 
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Abb. 8 (Kurve nach Mall) zeigt die registrierten rhythmischen Pendelbewegungen und den 
gleichzeitig mit jeder Kontraktion erfolgenden Druckanstieg in einer endständig verschlossenen 
zugehörigen Mesenterialvene. 
venöser Stauung die Bewegung zunimmt, ferner dadurch, daß nach 
Lähmung der Darmgefäße im Gefolge von Peritonitis auch bei intakten 
Splanchnici eine künstliche Hemmung durch äußere Reize nicht mehr 

zu erzielen ist.“ 

So sehen auch S. Mayer und v. Basch die darmbewegungshemmende 
Wirkung des N. splanchnicus ausgelöst durch die bekannte gefäßkon- 
stringierende Funktion dieses Nerven, da sie die gehemmten Bewegun- 
gen durch zuströmendes Blut von bestimmter venöser Beschaffenheit 
wieder anregen konnten. 

Wenn nun der Darm, wie wir gesehen haben, eine gewisse Abhängig- 
keit seiner Bewegungen von der Zirkulation zeigt, wobei in großen Zügen 
das Gesetz vorherrscht: kohlensäurehaltiges Blut regt die Darmperistaltik 
an, sauerstoffreiches Blut läßt sie zur Ruhe kommen, so fragt es sich 
nun, ob die Darmbewegung ihrerseits wiederum eine Wirkung auf den 
Blutstrom, d. h. auf den Abtransport venösen Blutes, auszuüben vermag. 

Diese Frage wurde schon einmal im Jahre 1896 von Mall aufge- 
worfen. Er führte in eine Mesenterialvene endständig eine Kanüle ein, 
registrierte den in ihr vorhandenen Druck und gleichzeitig hiermit die 
Thythmischen Pendelbewegungen des Darmes (Abb. 3). 
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Dabei zeigte sich, daß nach Eintreten stärkerer venöser Stauung die 
Pendelbewegungen des Darmes bedeutend an Stärke zunahmen, und 
daß jedesmal mit einer Kontraktion des Darmes gleichzeitig eine Druck- 
erhöhung in der endständig verschlossenen Vene auftrat. Sie betrug 
im Mittel 10—15 mm Hg. Mall schließt hieraus, daß durch jede Kon- 
traktion des Darmes Blut aus seinen Wandungen heraus- und in die 
Mesenterialvenen hineingepreßt wird, und daß hierdurch ein Einfluß 
auf die Strömung des venösen Blutes zustandekommen muß. Ein Zu- 
rückfließen des venösen Blutes werde durch die Venenklappen verhindert. 

Uns erscheint durch diese Versuchsanordnung der Einfluß der Darm- 
kontraktionen auf den venösen Blutstrom noch nicht bewiesen, und 
zwar insofern, als wir es bei seinem Versuch mit einem Zustand zu tun 
haben, der den physiologischen Verhältnissen nicht entspricht. Eine 
mit jeder Darmkontraktion einhergehende vermehrte Strömung des 
Blutes ist hiermit noch nicht bewiesen, weil Druckerhöhung allein bei 
verschlossenem Abflußweg noch keine Vermehrung der Stromgeschwin- 
digkeit anzeigt. Die Venen können wegen der Dehnbarkeit ihrer Wan- 
dungen eine große Menge von Flüssigkeit fassen, ehe die Spannung 
in ihnen wesentlich wächst. Außerdem kann eine Druckzunahme 
in der Pfortader durch die verschiedensten Faktoren bedingt sein: 
l. durch Abnahme des Widerstandes im Splanchnicusgefäßgebiet ; 
2. durch Abnahme des Aortendruckes; 3. durch Steigerung des Wider- 
standes in der unteren Hohlvene; 4. durch Kontraktionen des Pfort- 
aderstammes und 5. durch Vermehrung des Stromwiderstandes in der 
Leber (Erlanger, Gesell und Gasser). 

Zur Klärung dieser Frage erschien uns die Messung des Strom- 
volumens, d. h. der in der Zeiteinheit durch die Pfortader fließenden 
Strommenge und seine Änderung bei künstlich erzeugter plötzlich ein- 
setzender kräftiger Peristaltik geeignet. Wenn überhaupt, so muß ja 
bei gleichzeitiger Kontraktion großer Darmabschnitte im Sammelbecken 
der Pfortader eine Bewegungsbeschleunigung des Blutes am deutlichsten 
in Erscheinung treten. 

Zur Messung des Stromvolumens wurde die von Hürthle konstruierte 
Stromuhr benutzt (Abb. 4). Sie unterscheidet sich in ihrem Prinzip 
von der mehrbekannten Ludwigschen Stromuhr dadurch, daß hier nicht 
zwei die Blutmenge messende Zylinder in ständigem Wechsel bald mit 
dem zuführenden, bald mit dem abführenden Rohr in Verbindung ge- 
bracht werden, sondern daß hier ein einziger durch einen Kolben ge- 
teilter Meßzylinder mittels einer auf einer Grundplatte des Apparates 
befindlichen Drehscheibe abwechselnd von unten und oben Blut zu- 
geführt bekommt und entsprechend wieder abgibt. 

Das Einführen der Kanülen in den bei Hunden durchschnittlich 
4—5 cm langen Stamm der Pfortader machte anfangs nicht unerheb- 
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liche Schwierigkeiten. Erst nach mehreren Vorversuchen wurden brauch- 
bare Resultate erzielt. Im allgemeinen bin ich folgendermaßen vorge- 
gangen: In die Vena jugularis ext. wird eine mit einem Verschlußhahn 
versehene Kanüle eingebunden und pro Kilogramm Körpergewicht des 
Tieres 0,02 Morph. muriat. injiziert. Dann wird die Bauchhöhle durch 
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Abb. 4. Hürthlesche Stromuhr. 


einen ausgiebigen am Brustbein beginnenden Mittelschnitt eröffnet, 
und der Zugang zu der in beträchtlicher Tiefe und oft weit im Brust- 
korb des Tieres gelegenen Pfortader durch einen den rechten Musculus 
rectus durchtrennenden Querschnitt erleichtert. Durch Beiseiteschie- 
ben von Magen und Duodenum, durch straffes Anspannen des Liga- 
mentum hepatoduodenale und durch gleichzeitiges Beiseitehalten des 
Leberlappens wird der Pfortaderstamm zugänglich. Das Freipräpa- 
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rieren des Gefäßes muß möglichst zart, am besten stumpf, unter sorg- 
fältigem Abbinden und Durchtrennen jedes auch nur kleinsten Neben- 
ästchens geschehen. Blutet es erst einmal aus einem Venenast, besonders 
an der Hinterwand der Pfortader, so ist wegen der starken und schwer zu 
stillenden Blutung mit einem Gelingen des. Versuches kaum noch zu 
rechnen. Nach der Präparation des Pfortaderstammes wird die Bauch- 
höhle zur Vermeidung stärkerer Abkühlung vorübergehend geschlossen. 
Jetzt werden dem Tier zur Verhütung der Blutgerinnung durchschnitt- 
lich 0,1 g Hirudin (Sachsse & Co.) durch die in der Vena jugularis ex- 
terna liegende Kanüle injiziert. Mit dem Einbinden der Kanülen in die 
Pfortader wird zweckmäßig noch etwa 5 Minuten gewartet, damit die 
gerinnungshemmende Substanz auch im Blute des Pfortadersystems 
zur Wirkung kommt. Während dieser Zeitspanne wird die Arteria 
carotis communis freigelegt und endständig mit einem Manometer in 
Verbindung gebracht. Erst jetzt wird der Blutstrom in der Pfortader 
durch Anlegen von Höpfnerschen Gefäßklemmen, sowohl darm- als 
auch leberwärts, unterbrochen und so schnell als möglich das Einbinden 
einer zu- und einer abführenden Glaskanüle und ihre luftleere Verbindung 
mit der vorher gefüllten Stromuhr ausgeführt. Der Durchmesser der ver- 
wendeten Glaskanülen betrug 6 mm. Mit Abnahme der Höpfnerschen 
Klemmen wird der Pfortaderblutstrom in die Stromuhr freigegeben. Um 
jede Abknickung zu vermeiden und um freie Blutzu- und abfuhr 
zu gewährleisten, müssen die Kanülen durch einen Gehilfen in der 
Bauchhöhle während der ganzen Versuchsdauer festgehalten werden, 
während einer zweiten Hilfsperson einzig und allein das Wenden der 
Stromuhr und die Registrierung der Zylinderfüllung mittels elektrischen 
Stromschlüssels als Aufgabe zufällt. 

Die Dauer der Versuche (12) betrug im Durchschnitt 25 Minuten, 
dann trat in der Regel allmählich Blutgerinnung ein, und die Ausschläge 
des Zylinderkolbens zeigten nicht mehr genau den 15 ccm betragenden 
Zylinderinhalt an. 

Bevor irgendeine Maßnahme getroffen wurde, ließen wir durch- 
schnittlich 10 Minuten verstreichen, bis die durch das zeitweilige Ab- 
klemmen der Pfortader eingetretene Stauung ausgeglichen war und 
die Stromuhrfüllungen vollkommen gleichmäßig erfolgten. Das Durch- 
schnittsvolumen pro Sekunde betrug 1,8ccm oder 108 ccm Minuten- 
volumen, ein Wert, der mit dem von Schmid ebenfalls mit Hilfe der 
Hürthleschen Stromuhr gefundenen Minutenvolumen von durchschnitt- 
lich 118ccm beim Hunde gut übereinstimmt. 

Einwenden könnte man bei unserer Versuchsanordnung, daß die 
Bauchhöhle offen war, und daß hierdurch der intraabdominelle Druck 
und mit ihm ein gewisser Einfluß auf die Pfortaderblutströmung nicht 
zur Geltung kommen konnte. Abgesehen davon, daß nach Winkler 
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ein allgemeines Gesetz zwischen den respiratorischen Phasen und dem 
intraabdominellen Druck nicht aufgestellt werden kann, da es sich um 
einen Komplex von Bedingungen handelt, von denen bald die einen, bald 
die anderen überwiegen, so läßt sich gerade wegen des Fortfalls dieser 
inkommensurablen Größe der Einfluß allein der Darmkontraktion auf 
die Blutbewegung einwandfreier prüfen als bei geschlossener Bauchhöhle. 

Wurden nun bei dieser Versuchsanordnung am gesunden Tier durch 
einmalige kurzdauernde Berieselung mit 40° warmer physiologischer 
Kochsalzlösung des bei klaffender Bauchhöhle vollständig freiliegenden 
Darmes kräftige, plötzlich einsetzende peristaltische Bewegungen er- 
zeugt, so betrug das Stromvolumen in der Zeiteinheit das Dreifache, 
um nach Ablauf von 1 Minute wieder zur alten Höhe zu fallen (Abb. 5). 
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Abb. 5. Gesunder Hund. Bei K kurzdauernde Berieselung des Darmes mit heißer Kochsalzlösung. 


Man sieht außerdem an dieser Kurve, wie kurz vor dem Anstieg des 
Stromvolumens der Pfortaderdruck in die Höhe schnellt und sofort 
wieder nachläßt, sobald die Lebersperre überwunden und das Blut 
durch die Leber hindurchgetrieben ist. Der arterielle Druck erfährt nur 
geringe Schwankungen. 

Wurde vorher eine eitrige Bauchfellentzündung erzeugt (24 Stunden vor 
Anstellen des Versuches Durchtrennen des Darmes in der Ileocöcalgegend, 
Offenlassen des abführenden und Verschluß des zuführenden Darm- 
lumens), so ließ sich auch hier die in der Zeiteinheit durch die Pfortader 
ströomende Blutmenge durch Anregen der Peristaltik um das Doppelte 
vergrößern. Während vor der Bewegungsanregung durch heiße Kochsalz- 
berieselung bei einem schwerkranken Tiere (Abb. 6) nur noch 0,5 ccm 
pro Sekunde durch die Pfortader flossen, strömte nach ae des 
Darmes die doppelte Menge durch die Stromuhr. 
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Wir sehen also aus diesen Versuchen, daß die Bewegungen des 
Darmes in der Tat einen bewegungsfördernden Einfluß auf die Strö- 
mung des Blutes in der Pfortader ausüben. Man könnte zwar einwen- 
den, daß eine derartige allgemeine kräftige und zum Teil ungeordnete 
Peristaltik, wie sie der rohe thermische Reiz bei der Kochsalzlösungs- 
berieselung auslöst, unter physiologischen Verhältnissen niemals auf- 
tritt. Wenn aber diese gröbste, künstlich gesetzte Bewegungsform eine 
deutlich in die Augen springende Wirkung auf die Strömung des Venen- 
blutes zustandebringt, so ist nicht einzusehen, warum die gewöhnlichen, 
normalen, niemals unterbrochenen Bewegungen des Darmes nicht in 
gleicher Richtung und damit durch Summation wesentlich wirkungs- 
voller arbeiten sollen. 
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Abb. 6. Peritonitiskranker Hund. Deutliches Steigen des Pfortaderstromvolumens 
nach Kochsalzberieselung. 


Der Darm ist in ständiger Bewegung, nicht nur im Stadium der 
Verdauung, auch im Hungerzustande steht er niemals still. Es treten 
Darmbewegungen ganz unabhängig von der Gegenwart von Speise- 
massen im Darmkanal auf (Lenz, Schwarzenberg, Frey). 

Man unterscheidet gewöhnlich 2 Arten von Darmbewegungen: die 
peristaltischen Bewegungen und die Pendelbewegungen, auch rhyth- 
mische Bewegungen genannt. Kommt der erstgenannten Bewegungs- 
art die Vorwärtsbewegung des Darminhaltes als Aufgabe zu, so wird 
der Zweck der Pendelbewegung in der ständigen Inhaltsdurchmischung 
zur Förderung schnellerer und mehr gleichmäßiger Verdauung und Re- 
sorption gesehen. Wenn der Darm aber auch im leeren Zustande diese 
Bewegungsform erkennen läßt, so ist die ihr bisher zuerkannte Aufgabe 
jetzt nicht mehr zu leisten. Es liegt daher sehr nahe, ihr außer der 
Inhaltsdurchmischung noch eine weitere, sowohl bei leerem als auch 
bei gefülltem Darm zur Geltung kommende Bedeutung beizulegen: 
das ist die Förderung des Blutstromes in der Darmwand. Gerade die 
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rhythmischen Pendelbewegungen müßten am meisten geeignet sein, 
analog den Bewegungen der Skelettmuskulatur im fördernden Sinne 
auf den Blutstrom einzuwirken. 

Die Anordnung der Blutgefäße in den einzelnen Schichten der Darm- 
wand ist derart, daß die in der Mucosa und besonders in der Submucosa 
netzartig angeordneten, dichten Venengeflechte von sehr großem Fas- 
sungsvermögen durch die Kontraktionen der Muskelschicht des Darmes 
stark zusammengedrückt werden müssen. Denn jede Kontraktion der 
Ringmuskulatur zieht den Darm in die Länge und verringert hierdurch 
sein Lumen. Sie übt nicht nur einen Druck aus auf den Darminbalt, 
sondern auch auf die großen Blutgefäßnetze in der Darmwand. Dieser 
Druck auf die Gefäße setzt sich zwar gleichmäßig nach beiden Seiten, 
d. h. sowohl nach der arteriellen Seite als auch nach der Leber zu fort, so- 
lange aber der arterielle Druck größer ist als der venöse, wird die Wirkung 
auf den Inhalt der Venen entschieden größer sein als auf den der Arterien. 
Jede Kontraktion der Längsmuskulatur vergrößert das Darmvolumen 
und damit auch das Fassungsvermögen der Blutgefäße. Die rhyth- 
mische Wiederholung dieses Spieles muß die Strömung des Blutes von 
den Arterien in die Capillaren und von hier in die Venen begünstigen 
und gleichsam wie eine Pumpe wirken, da das durch jede Kontraktion 
der Ringmuskulatur aus den Darmvenen herausgepreßte Blut bei der 
Vorschaltung der hemmenden Venenklappen nicht mehr zurückfließen 
kann. Mall fand, daß nach fortgesetzter elektrischer Reizung des Darmes 
in der vor der Leber unterbundenen Pfortader schließlich ein höherer Blut- 
druck vorhanden war als im arteriellen System! 

Die aus den ständigen Darmbewegungen entstehende Kraft ist also 
durchaus geeignet, dazu beizutragen, den großen Widerstand der Leber 
zu überwinden. 

Ludwig bezeichnet die bei der Pendelbewegung auftretenden rhyth- 
mischen Kontraktionen der Längs- und Ringmuskulatur als ein ‚Schla- 
gen des Darmes ähnlich dem des Herzens‘, ohne ihm aber in bezug auf 
den Blutstrom die Bedeutung eines wirklichen peripheren Herzens zu- 
zusprechen. Heute hat dieser Vergleich Ludwigs eine tiefere, ja seine 
eigentliche Bedeutung bekommen: Der Darm schlägt in der Tat und wirkt 
dabei wie ein peripheres Herz! 

Selten sieht man den Einfluß der Darmkontraktionen auf den Blut- 
strom innerhalb der Darmwand deutlicher als an einer eingeklemmten 
Darmschlinge nach der Lösung des Schnürringes. Oft ist die Entschei- 
dung schwer, ob sie noch lebensfähig ist oder nicht. Eine Berieselung 
mit heißer Kochsalzlösung schafft hier oft Klarheit. Falls peristaltische 
Wellen vom gesunden Darmteil auf den gestauten Bezirk übergehen, 
verschwindet mit der Zusammenziehung des Darmes die blauschwarze 
Stauungsfarbe etappenweise und wird durch eine rote frische Durch- 
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blutungsfarbe abgelöst, bis schließlich eine Welle ohne Halt über den 
eingeklemmt gewesenen Darmabschnitt hinweggleitet. 


Kommt also der Darmbewegung mit der Förderung des Blutstromes 
in den Darm- und Mesenterialvenen eine wichtige Aufgabe zu, so er- 
klärt sich hieraus die bei der allgemeinen eitrigen Bauchfellentzündung 
gleichzeitig mit dem Beginn der Darmlähmung in Erscheinung tretende 
Blutdrucksenkung. Anfangs zeigt hier der Darm eine lebhafte peri- 
staltische Tätigkeit (Hotz, Braun), Die durch den Entzündungsreiz ver- 
ursachte Blutfülle der Splanchnicusgefäße verlangt eine Verstärkung 
der Darmbewegung zur Fortschaffung des vermehrten venösen Blutes. 
Es besteht Gefäßerweiterung, aber noch keine Vasomotorenlähmung. 
Kommt es schließlich durch Resorption von Toxinen zur Lähmung der 
Vasoconstrictoren und damit zu immer größerer Blutfülle in den Bauch- 
gefäßen, so reichen selbst energische Abführbewegungen im Darm nicht 
mehr aus, die große im Pfortadersystem befindliche Blutmenge in Um- 
lauf zu bringen. Wie jedes Organ, so wird auch der Darm schließlich 
infolge von Sauerstoffmangel gelähmt. Seine Spannung, sein Tonus läßt 
nach, die Stauung in den Capillaren wird immer größer. Die hiermit 
aufgehobene Resorption und vermehrte Sekretion (Enderlen und Hotz, 
Braun und Boruttau) und die sich schnell vermehrenden Darmgase 
(Zuntz und Tacke) dehnen den Darm und erschweren jegliche motorische 
Tätigkeit. Sämtliche Kompensationsmöglichkeiten von seiten des Her- 
zens und des extraportalen Gefäßsystems erschöpfen sich schließlich, 
der Blutdruck sinkt und kündet hiermit das nahende Ende an. 

Bei jeder Entzündung erstrebt man durch gute Durchblutung des 
betreffenden Organes schnellere Heilung. An den Gliedmaßen z. B. 
wird durch Hochlagerung und hiermit erleichtertem Abfluß des venösen 
Blutes oft viel gewonnen. Bei der allgemeinen eitrigen Bauchfellent- 
zündung muß also von diesem Gesichtspunkt aus unser ganzes thera- 
peutisches Bestreben von vornherein darauf gerichtet sein, eine An- 
sammlung und Stauung des Blutes im Pfortadersystem zu verhindern 
oder, wenn sie schon erfolgt ist, rückgängig zu machen. Da es nun 
als erwiesen gilt, daß die Kreislaufstörung bei dieser Erkrankung nicht 
durch ein primäres Versagen des Herzens, sondern lediglich durch eine 
abnorme Blutverteilung bedingt wird, so hat ein Anpeitschen der Herz- 
kraft wenig Sinn, vielmehr muß unser therapeutisches Handeln am Ge- 
fäßsystem ansetzen. ‚Der entscheidende Kampf bei der peritonealen In- 
fektion findet nicht im Peritoneum, sondern im Kreislauf statt“ (Jensen). 

Wenn unsere Überlegungen, gestützt auf den Tierversuch, gezeigt 
haben, daß den Darmbewegungen ein nicht unerheblicher Anteil an 
der Strömung des Pfortaderblutes zukommt, so haben wir in der An- 
regung der Darmbewegung ein vorzügliches Mittel zur Bekämpfung 
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der fehlerhaften Blutverteilung. Es muß daher die Aufrechterhaltung 
und Anregung der Darmbewegung als eine der Hauptforderungen bei der 
Behandlung der Peritonitiskranken aufgestellt werden. 

Jeglicher Versuch zur Ruhigstellung des Darmes, veranlaßt etwa 
aus Furcht vor stärkerer Toxinresorption oder Ausbreitung der Er- 
krankung auf weitere Teile des Bauchfells, kann bei unserer Vorstellung 
von dem bedeutungsvollen Einfluß der Darmbewegung auf den Darm- 
kreislauf nur als schädlich angesehen werden. 

Man könnte empfehlen, die Darmperistaltik schon während der 
Operation durch Spülung mit heißer Kochsalzlöung anzuregen, um hier- 
durch den Kreislauf im Pfortadersystem zu bessern. Dieser Reiz ist 
aber nur kurz, nur während des Offenseins der Bauchhöhle anwendbar 
und kann später nicht mehr wiederholt werden. So kann er nicht viel 
nützen. Es fragt sich sogar, ob dieser grobe thermische Reiz nicht nach 
seinem Abklingen von einer besonders lang anhaltenden Erschlaffung 
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Abb. 7 (Kurve nach Hotz). Registrierte Pendelbewegungen des Darmes beim Affen. 
Mächtige Steigerung nach Kochsalzinfusion. 


des Darmes gefolgt ist und hierdurch mehr schadet als nützt. Wir 
müssen den Hauptwert jedenfalls auf Mittel legen, die lange Zeit wirken 
oder immer wiederholt werden können. 

Bekannt ist die außerordentlich günstige Wirkung der Flüssigkeits- 
zufuhr, besonders der intravenösen Infusion auf den Allgemeinzustand 
der Peritonitiskranken. In letzter Zeit wird gerade diese Art der Flüssig- 
keitszufuhr wieder besonders empfohlen (Eick und A. Meyer). Sie ist 
in der Tat außerordentlich geeignet, einer Stagnation des Blutes im Pfort- 
adersystem entgegenzuwirken, und zwar nicht nur allein dadurch, daß 
durch den vermehrten Blutzufluß das Gefäßsystem aufgefüllt und damit 
dem Herzen eine bessere Angriffskraft geschaffen wird, sondern nicht 
zum geringsten Teil wohl auch wegen ihrer peristaltikanregenden Wirkung. 

Hotz beobachtete beim Affen, auch wenn der Darm hochgradig ge- 
staut war und bereits die Kontraktionsfähigkeit auf mechanische Reize 
verloren hatte, ein Wiederauftreten der Peristaltik bei Kochsalzinfusionen 
und schreibt ihr eine „mächtige peristaltikanregende Wirkung zu“ (Abb.7). 

Bei einem schwerkranken Hunde mit freier eitriger Bauchfellentzün- 
dung, hochgradiger Stauung der Darmgefäße und vollständiger Darm- 
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ruhe konnte ich (Abb. 8) das kaum noch !/, ccm pro Sekunde betragende 
Stromvolumen in der Pfortader durch intravenöse Kochsalzinfusion von 
nur 200 ccm schlagartig um das ő fache erhöhen und dabei auch das 
Einsetzen lebhafter Peristaltik beobachten, was auf der Kurve (Abb. 8) 
durch das Schwanken des Stromvolumens zum Ausdruck kommt. 
Bei dem günstigen Einfluß der venösen Kochsalzinfusion auf den Pfort- 
aderkreislauf eines peritonitiskranken Tieres spielt also auch die Steige- 
rung der Darmtätigkeit eine erhebliche Rolle, wenn auch selbstverständ- 
lich die Auffüllung des gesamten Gefäßsystems und die schon erwähnte 
Verbesserung der Angriffskraft des Herzens hierbei weit wichtiger ist. 
Alle anderen Mittel, die die Darmtätigkeit steigern, erscheinen auf 
diesem Umwege geeignet, eine Besserung der Verhältnisse des Pfort- 
aderkreislaufs herbeizuführen. Es läßt sich das experimentell fest- 
stellen. Bei einem Hunde ließ sich zeigen, daß zunächst auf eine Kochsalz- 
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Abb. 8& Nach intravenöser Kochsalzinfusion schlagartiges Steigen des Stromvolumens in der 
Pfortader beim peritonitiskranken Hunde. 
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infusion eine Besserung der Strömung in der Pfortader erfolgte, und 
daß dann weiterhin der Zusatz von 1 ccm Hypophysenextrakt (Schering) 
eine noch weitere Zunahme der durch die Kochsalzinfusion bereits ge- 
steigerten Strömung des Pfortaderblutes herbeiführte (Abb. 9). 

A. Meyer empfiehlt die intravenöse Kochsalzinfusion mit Hypo- . 
physenzusatz eigens zur Behandlung der peritonitischen Darmlähmung. 
Er rühmt dabei die erhebliche Besserung des jagenden Pulses, das Wieder- 
warmwerden der kühlen Extremitäten und das Auftreten eines ‚geradezu 
guten Gesichtsausdruckes‘‘, sobald reichlich Blähungen und Stuhl ab- 
gegangen sind. Erst die Wiederaufnahme der motorischen Darmtätig- 
keit bringt also offenbar den Kreislauf recht in Gang. 

Wenn durch den Meteorismus die Bewegung des um sein Leben 
kämpfenden Darmes und hiermit ein wesentlicher Motor des Kreis- 
laufes ausgeschaltet wird, so ist seine Beseitigung unbedingtes Erforder- 
nis. ‚Nur sie ist imstande, dem entspannten Darm den alten Tonus 
und seine Fähigkeit, bei erneuter Wandspannung mit peristaltischer 
Tätigkeit zu antworten, wiederzugeben“ (Trendelenburg). 
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Schon beim gesunden Tier schädigt mäßige Luftaufblasung des 
Dünndarmes den Pfortaderkreislauf außerordentlich. In einem Versuch 
(Abb. 10) erschwerte beim Hunde der durch Luftaufblasung mäßig ge- 
spannte Dünndarm den Blutkreislauf des Darmes derart, daß das Se- 
kundenvolumen in der Pfortader von 3 ccm auf die Hälfte sank. Gleich- 
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Abb. 9. Weiteres Steigen der nach Kochsalzinfusion schon vermehrten Pfortaderblutströmung 
nach Zusatz von Hypophysenextrakt. 










zeitig bewirkte der durch die Darmblähung erzeugte Widerstand in 
den Capillaren ein Steigen des Druckes in der Arterie, woraus man er- 
sehen kann, daß Erhöhung des arteriellen Blutdruckes durchaus keine 
stärkere Strömung in der Pfortader herbeiführen muß. So erklärt sich 
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Abb. 10. Künstlich gesetzter Meteorismus mäßigen Grades verringert das Stromvolumen in der 
Pfortader erheblich. 


auch das von v. Lichtenberg bei Peritonitiskranken beim Auftreten von 
Meteorismus mehrmals beobachtete geringe Ansteigen des systolischen 
Blutdruckes trotz Kleinerwerdens der Amplitude. Die durch Meteoris- 
mus gesetzte Sperre läßt weniger Blut durchgehen, so daß sich für kurze 
Zeit vom Darm zurück etwas Blut aufstaut. 

Das Auftreten des Meteorismus ist also doppelt schädlich für den 
Pfortaderkreislauf. Einmal wird der Zufluß arteriellen Blutes durch 
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Dehnung und Spannung der Darmwand und durch die Vergrößerung 
des Widerstandes im Darmcapillargebiet verringert, das andere Mal 
wird durch die Dehnung des Darmes seine motorische Tätigkeit auf- 
gehoben, wodurch seine wichtige Tätigkeit als peripheres Herz aufhört. 

Aus unseren Versuchen und Betrachtungen scheint sich folgendes - 
zu ergeben: 

Die motorische Tätigkeit des Darmes übt einen bedeutenden fördernden 
Einfluß auf den Pfortaderkreislauf aus. Sie erscheint hierdurch geeignet, 
zur Überwindung des durch die Zwischenschaltung der Leber geschaffenen 
beträchtlichen Stromhindernisses beizutragen, dessen Überwindung ohne 
einen besonderen im Pfortaderkreislauf arbeitenden Bewegungsantrieb un- 
möglich erscheint. 

Für diese Annahme spricht auch, daß bei der allgemeinen eitrigen Bauch- 
fellentzündung erst mit der Lähmung des Darmes eine Blutdrucksenkung, 
„das Verbluten in die Gefäße der Bauchhöhle‘‘, zustande kommt. 

Hieraus folgt, daß wir bei der freien eitrigen Bauchfellentzündung in 
dem frühzeitigen und nachdrücklichen Anregen der Peristaltik ein sehr 
wirkungsvolles Mittel besitzen, der drohenden Kreislaufstörung vorzubeugen. 
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= XI. Experimenteller Beitrag zur Prophylaxe und Therapie der 
Darmlähmung.!) 


Von 
Dr. Sigurd Frey. 


Unter den durch Herabsetzung der Triebkraft verursachten funk- 
tionellen Störungen der Darmmbotilität beanspruchen die nach Narkose, 
Laparotomien und im Verlauf der Peritonitis auftretenden Darmparesen 
und Darmparalysen ein besonderes Interesse. Bei der Prophylaxe und 
Therapie dieser Darmlähmungen spielt der Darminhalt, d. h. der Füllungs- 
zustand des Darmes, die Hauptrolle; dabei wird jedoch der Einfluß des 
Darminhaltes auf die Darmmotilität fast ausschließlich von dem Ge- 
sichtspunkte des Meteorismus aus betrachtet, insofern, als durch Zer- 
setzung des Darminhaltes eine Darmblähung entstehen kann, die ihrer- 
seits durch Überdehnung der Darmwand so schädigend wirkt, daß eine 
Beseitigung der nunmehr meteoristischen Darmlähmung durch Medika- 
mente ausgeschlossen und auch der Erfolg einer Enterostomie frag- 
lich ist. 

Die Beziehungen zwischen Darminhalt und Darmmotilität lassen 
sich nun aber auch unter einem anderen Gesichtswinkel betrachten: 
Der normale Darminhalt löst durch die von ihm ausgehenden Inhalts- 
reize Bewegungen aus; es ist daher der Gedanke naheliegend, daß ein 
normal gefüllter Darm, auf den diese Inhaltsreize einwirken, weniger zur 
Paralyse disponiert ist als ein vollständig leerer Darm, bei dem diese 
Reize fortfallen. Ferner besteht die Möglichkeit, daß ein normal gefüllter 
paralytischer Darm durch peristaltikerregende Mittel leichter in Bewegung 
zu bringen ist als ein leerer paralytischer Darm, da auf den ersteren neben 
dem pharmakologischen Reiz die Inhaltsreize einwirken. 

Über den Einfluß des Darminhaltes auf die Darmmotilität unter 
physiologischen und pathologischen Verhältnissen sowie bei Einwirkung 
peristaltikerregender Mittel herrscht bisher Unklarheit. Eine Lösung 


1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. 4. 1926. 
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dieser Fragen versuchte ich auf tierexperimentellem Wege; die Ergeb- 
nisse der Versuche sollen hier mitgeteilt werden. 


Physiologische und pathologisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Nicht nur die Sekretions- und Resorptionsvorgänge des Darmes, 
sondern auch die Darmbewegungen stehen unter dem Einfluß des Darm- 
inhaltes. Die durch den Darminhalt ausgelösten peristaltikerregenden 
lokalen Reize kann man in 2 Gruppen sondern, in die sensiblen Schleim- 
hautreize oder die motorischen Schleimhautreflexe und in die Distensions- 


reize. 


Sensible Schleimhautreize. 

Der Darminhalt wirkt zunächst rein mechanisch auf die Darmschleim- 
haut, er löst Peristaltikreflexe aus, die über den Meißnerschen Plexus 
zentripetal weitergeleitet werden und für die normale Regelung und Steue- 
rung der Magendarmbewegungen wichtig sind. Aber nicht nur mecha- 
nische, sondern auch physikalische (Wärme, Kälte) und chemische (Drü- 
sensekrete, Fermente, Bakterien, Gase) Faktoren des Darminhaltes üben 
einen derartigen Einfluß auf die Schleimhautnerven aus. Namentlich die 
bei der Kohlehydratgärung entstehenden Säuren sind wichtige normale 
chemische Reizstoffe für die Schleimhaut und Anreger der Peristaltik. 
Diese Schleimhautreize, denen gegenüber die Distensionsreize mit Un- 
recht in den Vordergrund gerückt werden, scheinen bei den Carnivoren 
stärker entwickelt zu sein als bei den Herbivoren, die infolge der volumi- 
nösen cellulosereichen Nahrung mehr auf Distensionsreize eingestellt 
sind. Dies zeigt sich auch darin, daß gewisse Abführmittel, z. B. die 
Anthrachinone (Senna usw.), die durch chemische Reizung der Schleim- 
haut wirken, bei den Herbivoren nur einen geringen Abführeffekt aus- 
zulösen vermögen. 


Distensionsreize. 


Jede Dehnung reizt die glatte Muskelfaser direkt zur Kontraktion, 
und zwar um so kräftiger, je rascher und ausgiebiger die Dehnung ist. 
Unter bestimmten, vom Grade der Dehnung und dem Tonus der Darm- 
muskulatur abhängigen Bedingungen wird daneben der Lüderitz-Bay- 
liss-Starlingsche Reflex ausgelöst, nämlich ein Zustand von Erregung 
und vermehrter Kontraktion oberhalb der gedehnten Stelle und gleich- 
zeitig Hemmung und Erschlaffung unterhalb. Hierdurch wird die die 
Dehnung hervorrufende Ursache abwärts getrieben und bringt durch 
erneute, immer tiefer gelegene Darmstrecken befallende Reizeffekte eine 
abwärts verlaufende peristaltische Welle zustande. 

Wie schon angedeutet, spielt bei diesen Vorgängen der Tonus der 
Darmmuskulatur eine wesentliche Rolle, der peristaltische Schwellen- 
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wert steht in umgekehrter Proportion zum Tonuszustand. Ein tonus- 
schwacher glatter Muskel bietet daher den vom Inhalt ausgehenden 
normalen Dehnungsreizen einen ungünstigeren Angriffspunkt als ein 
tonisiertes Organ. 


Darmlähmung. 


Darmparesen und Darmparalysen können die mannigfachsten Ur- 
sachen haben. Bekannt sind die häufig auftretenden Darmlähmungen 
nach Traumen der Bauchwand; ferner beobachtet man reflektorische 
Störungen der Darmtätigkeit bei Erkrankungen anderer abdomineller 
Organe, bei retroperitonealen und Genitalerkrankungen. Uns interessieren 
hier vor allem die nach Narkosen, Laparotomien und im Verlauf der 
Peritonitis auftretenden Darmparesen und Paralysen. 

A. Die durch langdauernde Narkosen (Chloroform, Äther) hervor- 
gerufenen Darmlähmungen sind den bei einer Reihe von Infektions- 
krankheiten (Meningitis, Typhus, Pneumonie, Diphtherie, Sepsis) vor- 
kommenden Darmatonien gleichzusetzen. Es handelt sich hier haupt- 
sächlich um eine toxische Schädigung der zentralen Darminnervation, 
eine periphere Wirkung der Gifte ist wenig wahrscheinlich. Die Störung 
der Darmmbotilität kann alle Grade von der leichtesten Parese bis zur 
vollständigen Paralyse mit stärkstem Meteorismus durchlaufen. 

B. Jede Laparotomie übt einen mehr oder weniger großen Einfluß 
auf den Ablauf der normalen Darmfunktion aus. Das Liegen der Därme 
an der Luft und die damit verbundene Abkühlung und Austrocknung, 
ebenso das Anfassen und Zerren der Därme sowie Blutungen und Tam- 
ponade bedingen häufig Störungen der Darmmbotilität. Natürlich ist 
hierbei außerdem auch die Narkose von Einfluß. Die Ursache der post- 
operativen Darmlähmung sieht man vor allem in einer reflektorischen 
Alteration der Darminnervation; manchmal ist jedoch auch eine direkte 
Schädigung der Darmwand nicht abzulehnen. 

C. Bei Peritonitiden jeder Ätiologie entwickeln sich häufig Darm- 

paresen und Darmparalysen. Sie haben verschiedene klinische Bedeu- 
tung; oft bilden sie nur eine unwesentliche Teilerscheinung, oft die aus- 
schlaggebende Komplikation der Peritonitis. 
. Das Zustandekommen der Darmlähmung bei Peritonitis sucht man 
durch die Annahme chemisch-toxischer Einflüsse auf die nervösen Appa- 
rate des Darmes zu erklären, und zwar scheint es sich hier im wesentlichen 
auch um reflektorische Einflüsse zu handeln, während die direkte Ver- 
giftung des Zentralnervensystens durch die Bakterientoxine eine unter- 
geordnete Rolle spielt. Anscheinend geht der Weg dieser Reflexe durch 
die Nervi splanchnici; ob dabei eine reflektorische Einwirkung direkt 
auf den Darm oder auf dem Umweg über die Blutgefäße erfolgt, ist 
unentschieden. 
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Beim Beginn der Peritonitis befindet sich ein Darm, namentlich der 
Dünndarm, meist im Zustande gesteigerter Erregbarkeit und Motilität. 
Diese klingt gewöhnlich rasch ab, und bald tritt die motorische Funktions- 
störung mehr oder weniger deutlich in die Erscheinung. Diese Darm- 
parese kann sich zurückbilden oder in völlige Paralyse mit stärkstem 
Meteorismus übergehen. 

Was den Meteorismus anbelangt, so tritt er nicht nur bei den post- 
narkotischen und postoperativen Darmlähmungen sekundär auf, er ist 
auch bei der peritonitischen Darmatonie das sekundäre Moment. Sicher- 
lich bestehen enge Wechselbeziehungen zwischen Darmlähmung und 
Darmblähung; eine mehr oder weniger starke Darmlähmung ist aber bei 
der Peritonitis bereits vorhanden, ehe die Darmblähung infolge Zersetzung 
des Inhaltes, Sistierung der Resorption und infolge ‚paralytischer Sekre- 
tion“ eintritt. Daß dann die Darmblähung ihrerseits wieder durch Über- 
dehnung der Darmwand und Störung der Zirkulation die Darmmbotilität 
ungünstig beeinflußt, ist selbstverständlich. 


Ungeklärte Fragen. 

1. Zunächst herrschen hinsichtlich der physiologischen Motilität des 
völlig leeren Darmes im Gegensatz zu der des normal gefüllten Darmes 
noch unklare Vorstellungen. Es war daher zuerst erforderlich, von dem 
motorischen Verhalten des leeren Darmes im Vergleich zum vollen Darm 
eindeutige Anschauungen zu gewinnen. 

2. Hierauf war die Intensität der Wirkung peristaltikerregender Mittel 
bei leerem und bei vollem Darm zu untersuchen. Wie reagiert der leere 
Darm auf einen pharmakologischen Reiz, wie der volle Darm, auf den 
außerdem gleichzeitig sensible Schleimhautreize und Distensionsreize 
einwirken ? 

3. Nunmehr war der Einfluß des Darminhaltes auf die Darmbewegun- 
gen unter pathologischen Verhältnissen zu beobachten. Es war zu ent- 
scheiden, ob ein leerer Darm, bei dem sensible Schleimhautreize und 
Distensionsreize fortfallen, stärker zur Paralyse disponiert ist als ein 
volles Organ. 

4. Schließlich war festzustellen, ob ein leerer paralytischer Darm durch 
peristaltikerregende Mittel schwerer in den Normalzustand zurückzu- 
bringen ist als ein voller paralytischer Darm, auf den außer dem phar- 
makologischen Reiz die von den Darminhalt ausgehendem Reize 
einwirken. 

Bei den Untersuchungen über den vollen paralytischen Darm ist es 
wichtig, daß durchaus normale Füllungszustände des Darmes vorhanden 
sein müssen. Ein paralytischer Darm, der bereits einen vermehrten In- 
halt aufweist und Übergänge zum Meteorismus zeigt, kommt für der- 
artige Untersuchungen nicht in Betracht, da er unter gänzlich anderen 
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Bedingungen steht und der Darminhalt schädigend und nicht fördernd 
wirkt. 
Experimentelle Untersuchungen. 

Die Versuche wurden an Katzen angestellt, und zwar deshalb, weil 
die Dünndarm- und Dickdarmmbotilität der Katze die ausgesprochenste 
Übereinstimmung mit den menschlichen Darmbewegungen zeigt. Auch 
unterscheidet sich die Pharmakologie des Katzendarmes in nichts We- 
sentlichem von der des Menschen. Es können somit die bei der Katze er- 
hobenen experimentellen Befunde am ehesten auf den Menschen über- 
tragen werden. 

Was die Untersuchungsmethodik anbelangt, so wurden die Darm- 
bewegungen durch das sog. Bauchfenster (Katsch und Borchers) be- 
obachtet. Nur in einigen Fällen, wo es sich um die Herstellung bestimm- 
ter pathologischer Verhältnisse (postoperative Darmparalyse) handelte, 
wurden Beobachtungen am eventrierten, frei an der Luft liegenden Darm 
vorgenommen. 

Das Prinzip des Bauchfensters besteht darin, daß unter aseptischen 
Kautelen ein durchsichtiges Celluloidfenster in die Bauchwand ein- 
genäht wird. Als geeignetste Fenstergröße erwies sich ein Rechteck von 
6x9 cm Seitenlänge. Es ist dabei erforderlich, das große Netz teilweise 
zu Tesezieren, da es sich sonst vor das Fenster legt und die Beobachtung 
erschwert oder unmöglich macht. Im übrigen bietet die Bauchfensterope- 
ration keine besonderen Schwierigkeiten. Man gewinnt hierdurch einen 
ausgezeichneten Einblick in die Darmbewegungen und kann gleichzeitig 
den jeweiligen Füllungszustand des Darmes sicher beurteilen. Zur Kon- 
trolle des letzteren wurde auch die Röntgendurchleuchtung nach Verab- 
reichung von Kontrastnahrung herangezogen. 

Die Bauchfensterbeobachtung ist eine durchaus physiologische Me- 
thode. Bereits einige Tage nach der Operation sind die Katzen vollkommen 
munter und unterscheiden sich in keiner Weise von normalen Tieren. 
Dieser Zustand hält gewöhnlich 3 Wochen an. Dann beginnt infolge 
Lockerung des Fensters eine eitrige Peritonitis mit Darmvorfall ein- 
zusetzen, an der die Tiere zugrunde gehen. 

Als eigentliches Beobachtungsobjekt diente der Dünndarm: Dieser 
ist nämlich stets höher tonisiert als der Dickdarm, der in seiner Eigen- 
schaft als Retentionsorgan zur physiologischen Hypotonie neigt; in- 
folgedessen finden vom Darminhalt ausgehende und pharmakologische 
Reize am Dünndarm einen viel günstigeren Angriffspunkt, ihre Wirkung 
tritt hier viel deutlicher zutage. 

Um eine scharfe Trennung zwischen den pharmakologischen und den 
vom Darminhalt ausgehenden Reizen zu ermöglichen, wurden nur paren- 
terale Abführmittel verabfolgt. 

Als geeignetstes Mittel erwies sich das Cholin (intravenös) ; außerdem 
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wurden zwei andere Pharmaca der Cholingruppe, das Physostigmin und 
das Pilocarpin (intravenös) benutzt. 


I. Die physiologischen Bewegungen des vollen und des leeren Darme:. 

Die Bauchfensterbeobachtung während der Verdauungsperiode zeigt 
den gefüllten Dünndarm in lebhafter Tätigkeit, wobei zwischen die ein- 
zelnen Bewegungsphasen kurze Ruhepausen eingeschoben sind. Zwei Arten 
der Darmbewegung sind zu unterscheiden: 1. die Mischbewegungen und 
2. die peristaltischen Bewegungen. 

l. Unter den Mischbewegungen, die an Häufigkeit überwiegen, kann 
man 2 Kontraktionsformen voneinander trennen, 

a) die stehenden Kontraktionsringe, 

b) die schwach fortschreitenden Kontraktionsringe. 


a) In einer Dünndarmschlinge erscheinen mehrere, durch !', em 
lange Zwischenräume& getrennte Kontraktionsringe; diese erschlaffen 
sofort wieder am Ort ihrer Entstehung, zeigen also keine Progression. 
Dieses Kontraktionsspiel wiederholt sich in derselben Schlinge rhythmisch 
längere Zeit hindurch mit einer Frequenz von ungefähr 15 Kontraktions- 
serien in der Minute. 


b) Auch hier schnüren multiple Kontraktionsringe eine Dünndarm- 
schlinge an mehreren Stellen ein, bleiben jedoch nicht am Ort ihrer Entste- 
hung, sondern laufenrasch ca. 1/, cm abwärts, um dann sofort wieder zu ver- 
schwinden. Auch diese Kontraktionen wiederholen sich ryhthmisch mit 
der gleichen Frequenz wie die stehenden Schnürringe. 

Die Funktion der beiden eben beschriebenen Kontraktionsformen 
besteht in der Durchmischung des Darminhaltes; daneben haben die 
schwach fortschreitenden Kontraktionsringe vorwärtstreibende Wir- 
kung. 


2. Die echten peristaltischen Ringwellen stellen die eigentlichen För- 
derungsbewegungen dar. Die Häufigkeit, Progressionsweite und Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit der Ringwellen wechselt. Im allgemeinen 
scheinen sie am Duodenum und Jejunum häufiger aufzutreten als am 
Ileum, das besonders zu Mischbewegungen neigt. 

Die Bauchfensterbeobachtung des leeren Dünndarmes: Es ergab sich 
hier die interessante und auffallende Tatsache, daß man auch bei rönt- 
genologisch kontrollierter völliger Leere den Dünndarm häufig in sehr 
lebhafter Kontraktionstätigkeit findet, und zwar besteht in einem be- 
stimmten Darmsegment ein regelmäßiger Wechsel zwischen längeren 
Bewgungs- und Ruheperioden. Vorwiegend treten Mischbewegungen 
auf, daneben aber auch peristaltische Ringwellen. Diese Leerbewegungen 
des Dünndarmes konnte ich auch bei Katzen beobachten, die 6 Tage lang 
gehungert hatten. 
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I. Das Verhalten des vollen und leeren Darmes bei Einwirkung 

pharmakologischer Reize. 

Es schien naheliegend, den Einfluß des Darminhaltes bei Einwirkung 
peristaltikerregender Mittel an einem Darm zu untersuchen, der teilweise 
leer und teilweise gefüllt war. Dies konnte jedoch nur mit bestimmten 
Einschränkungen geschehen, da die Tonuszustände der einzelnen Dünn- 
darmabschnitte insofern Unterschiede aufweisen, als der Tonus des Dünn- 
darmes von oral nach cöcal abnimmt. Das bedeutet aber, daß sowohl 
Inhaltsreize als auch pharmakologische Reize an den einzelnen Darmpar- 
tien verschieden wirken können. 

Setzte man also z. B. eine leere Jejunumschlinge in Vergleich mit 
einer vollen Ileumschlinge, so konnte der Versuchsausfall nur dann als 
beweisend angesehen werden, wenn die leere Jejunumschlinge trotz des 
an sich höheren physiologischen Tonus schwächer oder überhaupt nicht 
auf den pharmakologischen Reiz reagierte. Im anderen Falle, wenn sie 
ebenso reagierte wie die volle Ileumschlinge, konnte der höhere physio- 
logische Tonus des Jejunums die Ursache dafür sein. 

Brachte man andererseits eine volle Jejunumschlinge mit einer leeren 
lleumschlinge in Parallele, so war der Versuch nur beweisend, wenn die 
leere Ileumschlinge trotz des niedrigeren physiologischen Tonus ebenso 
reagierte, wie die physiologisch höher tonisierte Jejunumschlinge ; sprach 
dagegen die leere Ileumschlinge auf das Pharmakon schwächer oder über- 
haupt nicht an, so konnte dies auch durch den geringeren Tonuszustand 
des Ileums bedingt sein. 

Es wurde nun zunächst bei Bauchfensterbeobachtung festgestellt, 
auf welche kleinsten intravenösen Dosen von Cholin, Pilocarpin und 
Physostigmin — die Pharmaca wurden in die freigelegte V. jugularis 
externa injiziert — eine normal gefüllte Dünndarmschlinge während 
einer Ruhepause eben noch mit dem Auftreten von Kontraktionsringen 
reagierte. Aus diesen Reihenversuchen mit wechselnden Dosen ergaben 
sich empirisch folgende kleinste, auf den vollen Darm eben noch wirk- 
same Mengen: 


Für das Cholin durchschnittlich . . . . . 4,0 mg pro Kilogramm Gewicht 
„ Pilocarpin durchschnittlich . . . 0,0005 mg pro Kilogramm Gewicht 
„ Physostigmin durchnittlich . . . 0,02 mg pro Kilogramm Gewicht. 


Diese Dosen, die individuellen Schwankungen unterworfen waren, 
wurden bei jedem Versuchstier einige Tage vor dem eigentlichen Ver- 
suche erprobt, und wenn nötig, entsprechend geändert. 

Danach konnten unter Vermeidung der eben erörterten Fehler- 
quellen volle und leere Abschnitte eines Darmes miteinander verglichen 
werden. Es wurde der Moment abgewartet, in dem beide Darmpartieen 
gleichzeitig in eine Ruhepause eintraten und dann das Pharmakon schnell 
intravenös appliziert. Alle diesbezüglichen Versuche, gleichgültig mit 
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welchem der 3 Mittel, ergaben, daß der leere Darmteil auf den kleinsten 
pharmakologischen Reiz, der an der vollen Darmschlinge in Gestalt von 
Kontraktionsringen in Erscheinung trat, quantitativund qualitativgenau 
so reagierte. 

In einer 2. Versuchsreihe wurde etwas anders vorgegangen: Es wurde 
zunächst bei durchweg vollem Darm die Dosis festgestellt, die injiziert 
werden mußte, um an einer vollen Darmschlinge während einer Ruhe- 
pause eben noch Kontraktionsringe auszulösen. Dann mußte dasselbe 
Tier einige Tage hungern, und nun wurde der Versuch bei leerem Darm 
wiederholt. Auch diese Untersuchungen führten zu denselben Ergeb- 
nissen. 


II. Das Verhalten des vollen und leeren Darmes bei Einwirkung 
peristaltiklähmender Momente. 


A. Postnarkotische Darmlähmung. 


Um das Verhalten des Darmes bei verschiedenen Füllungszuständen 
in bezug auf die postnarkotische Darmlähmung zu studieren, wurden 
Bauchfensterkatzen langdauernden Chloroformäthernarkosen unter- 
zogen. Auch bei diesen Versuchen fand der verschiedene physiologische 
Tonuszustand der einzelnen Darmabschnitte Berücksichtigung. 

Die Tiere, die einige Tage gehungert hatten, wurden gefüttert. Dann 
wurde abgewartet, bis sich die Nahrung im Duodenum und Jejunum 
befand (das Ileum war also leer), und nun die Narkose eingeleitet. 

Je nach der Menge des in der Zeiteinheit verabreichten Narkoticums 
dauerte es kürzere oder längere Zeit (durchschnittlich !/, bis 2 Stunden). 
bis der gesamte Darm keine Bewegung mehr zeigte. 

Der Vorgang verlief dabei gewöhnlich so, daß zunächst die peristal- 
tischen Ringwellen seltener auftraten und schließlich aufhörten. Volle 
und leere Darmstrecken zeigten schließlich nur noch Mischbewegungen. 
stehende und schwach fortschreitende Kontraktionsringe. Allmählich 
verloren dann die Kontraktionsringe ihre Progressionstendenz, an den 
vollen und leeren Darmabschnitten wurden nur noch schwache Einziehun- 
gen erkennbar, bis auch diese im weiteren Verlauf der Narkose aufhörten. 
Der leere Darmabschnitt, bei unseren Versuchen meistens das Ileum, 
stellte dabei seine Bewegungen nicht eher ein als der volle Darmabschnitt. 
der leere Darm erwies sich nicht stärker zur Paralyse disponiert als der 
volle Darm; die auf den letzteren einwirkenden Inhaltsreize förderten 
also die Darmmbotilität nicht derart, daß der Eintritt der Paralyse später. 
d. h. erst bei stärkerer Intoxikation, erfolgte. 

Es wurden ferner Katzen, die so gefüttert waren, daß der gesammte 
Dünndarm einen normalen Füllungszustand hatte, bis zum Eintritt der 
Darmparalyse narkotisiert. Nach ungefähr 8 Tagen wurden dann die- 
selben Katzen bei leerem Darm (die Tiere mußten mehrere Tage vor dem 
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Versuch hungern) wiederum bis zum Sistieren der Darmtätigkeit nar- 
kotisiert, wobei die Narkose möglichst genau so gehalten wurde, wie 
in den Versuchen bei vollem Darm. Auch bei diesen Beobachtungen, 
bei denen sowohl einander entsprechende leere und volle Darmschlingen 
als auch der leere und volle Darm in toto miteinander verglichen wurden, 
zeigte sich der Eintritt der postnarkotischen Darmparalyse unabhängig 
von dem Füllungszustand. 


B. Postoperative Darmlähmung. 


Für die Untersuchungen über die bei Laparotomien auftretenden 
Darmlähmungen wurde die Bauchfensterbeobachtung nicht verwandt, 
sondern eine einfachere, näher liegende Versuchsanordnung gewählt. 
Die Katzen wurden mit Äther narkotisiert, dann wurde die Bauchhöhle 
durch einen ca. 8 cm langen Schnitt eröffnet, der Dünndarm eventriert 
und an der Luft liegen gelassen; es wurden also im Experiment die 
Schäden nachgeahmt, denen der menschliche Darm bei jeder Laparotomie 
mehr oder weniger stark ausgesetzt ist. 

Bei den einzelnen Versuchen wurde die Zeit festgestellt, die von der 
Eventrierung des Darmes bis zu dem Auftreten der letzten, eben noch 
wahrnehmbaren Darmbewegung, also bis zum Eintritt der Paralyse, ver- 
strich (durchschnittlich 5—10 Min.). 

Dabei führte der Vergleich zwischen leerem und vollem Darm — es 
wurden sowohl leere und volle Abschnitte desselben Darmes als auch in 
l4tägigen Intervallen der in toto leere resp. in toto volle Darm desselben 
Tieres beobachtet — zu dem Ergebnis, daß auch der Eintritt der durch 
Laparotomien verursachten Darmparalysen unabhänigig von dem Fül- 
lungszustande ist. 


C. Darmlähmung bei Peritonitis. 

Um den Einfluß verschiedener Füllungszustände auf die Motilität 
des peritonitischen Darmes experimentell zu untersuchen, war es ein erstes 
Erfordernis, bei den Tieren eine Peritonitis hervorzurufen, die den Ver- 
hältnissen bei der Peritonitis des Menschen entsprach. 

Über die Erzeugung eines experimentellen Peritonitis liegen ausge- 
dehnte Untersuchungen von K. Arai vor, die ich meinen Versuchen teil- 
weise zugrunde legte. 

Es ist zu unterscheiden zwischen der künstlichen Erzeugung von 
akuter Peritonitis durch chemische Stoffe und durch Bakterien. 

Was die chemischen Stoffe betrifft, so gelingt es am sichersten durch 
Jod eine aseptische Peritonitis hervorzurufen; eine intraperitoneale Ein- 
spritzung von 0,5 ccm Lugolscher Lösung pro kg Körpergewicht erzeugt 
eine serös-fibrinöse Peritonitis, welche sich nicht nur pathologisch-ana- 
tomisch, sondern auch hinsichtlich der Darmbewegungen durch eine 
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große Regelmäßigkeit des Verlaufes auszeichnet und sich daher für 
experimentell-therapeutische Versuche gut eignet. Die Erkrankung er- 
reicht anatomisch zwischen 48—72 Stunden ihr Maximum und heilt 
nach einer Woche spontan, wobei geringe Verwachsungen der Därme und 
des Peritoneums zurückbleiben. Diese Jodperitonitis hat, wie röntgeno- 
logisch und durch Bauchfensterbeobachtung nachgewiesen werden konnte, 
eine deutliche Herabsetzung der Darmbewegungen zur Folge, die zwischen 
24—48 Stunden nach der Jodeinspritzung am deutlichsten vorhanden 
und nach 4—5 Tagen größtenteils verschwunden ist. 

Eine Steigerung der Jodperitonitis bis zum Auftreten eitrigen Ex- 
sudates ist nicht möglich, da bei größeren Joddosen als den oben er- 
wähnten die Tiere in wenigen Stunden infolge akuter Jodintoxikation ein- 
gehen. 

Im Gegensatz zu der Jodperitonitis ist die experimentelle Erzeugung 
einer bakteriellen Peritonitis wesentlich unsicherer; am zuverlässigsten 
erwies sich noch die Infektion der Bauchhöhle mit einer Mischung von 
Staphylokokken- und Colikulturen; aber auch hier waren die Ergebnisse 
inkonstant, vor allem ließen sich nie eitrige, sondern stets nur hämorrha- 
gische Peritonitiden hervorrufen. Es bot sich jedoch in dieser Hinsicht 
eine andere Möglichkeit: Einige Wochen nach der Anlegung des Bauch- 
fensters tritt, wie bereits erwähnt, bei den Katzen infolge Lockerung 
des Fensters regelmäßig eine bakterielle eitrige Peritonitis ein, die der 
Peritonitis des Menschen ohne weiteres gleichgesetzt werden kann. Es 
wurden daher die Untersuchungen über Darmfüllung und Darmmbotilität 
bei Peritonitis einerseits an Bauchfensterkatzen mit Jodperitonitis und 
andererseits an Bauchfensterkatzen mit exogener bakterieller Infektion 
des Peritoneums ausgeführt. 

Die Beobachtung bei der Jodperitonitis zeigte keinen Unterschied 
in der Motilität des leeren und vollen Darmes, die Funktionsstörung 
war am leeren Darm nicht stärker ausgebildet. Dieses Verhalten änderte 
sich nicht während des ganzen Verlaufes der Jodperitonitis. 

Im Gegensatz zur Jodperitonitis bot die bakterielle eitrige Peritonitis 
die Möglichkeit, die Darmmotilität bis zum Eintreten der völligen Par- 
paralyse zu verfolgen. Auch diese Beobachtungen führten zu dem Er- 
gebnis, daß der Eintritt der peritonischen Darmparalyse unabhängig 
von dem Füllungszustand des Darmes ist, daß der normal gefüllte Darm 
keine besseren Chancen bietet als der leere Darm. 


IV. Das Verhalten des vollen und leeren paralytischen Darmes bei 
Einwirkung pharmakologischer Reize. 
Auch diese Versuche betrafen postnarkotische, postoperative und 
peritonische Darmparalysen, die in der eben beschriebenen Weise er- 
zeugt wurden. Dabei konnte, was die peritonitische Darmlähmung an- 
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belangt, nur die bakterielle Peritonitis verwandt werden, da die Jod- 
peritonitis lediglich zu einer DIATIpareRe, nicht jedoch zu einer Darm- 
paralyse führt. 

Es wurde zunächst unter Bisuchlenstechsebschtung bzw. unter 
direkter Beobachtung des eventrierten Darmes in Reihenversuchen 
diejenige kleinste Dosis von Cholin, Pilocarpin und Physostigmin fest- 
gestellt, die bei intravenöser Applikation (Halsvene) an einer normal ge- 
füllten paralytischen nn eben noch Kontraktionsringe aus- 
löste. 

Dabei ergaben sich folgende, je nach der Art (Ätiologie) und der In- 
tensität der Paralyse geringgradigen Schwankungen unterworfene Durch- 
schnittwerte pro kg Körpergewicht: 


Cholin Pilocarpin Physostigmin 
Postnarkotische Paralyse . 4,2 mg 0,0008 mg 0,03 mg 
Postoperative Paralyse . . 4,4 mg 0,001 mg : 0,04 mg 
Peritonitische Paralyse . . 4,5 mg 0,002 mg 0,05 mg 


Diese auf den vollen paralytischen Darm eben noch wirksamen Dosen 
wurden nunmehr unter genau den gleichen Versuchsbedingungen am 
leeren paralytischen Darm angewandt. 

Die Resultate dieser Versuche waren eindeutig: Der leere paralytische 
Darm, gleichgültig, ob die Paralyse durch Narkose, Operation oder Peri- 
tonitis bedingt war, reagiert auf den pharmakologischen Reiz nicht 
schwächer als der volle Darm, die Paralyse des leeren Darms ist durch 
peristaltikerregende Mittel nicht schwerer zu beseitigen, als die des nor- 
mal gefüllten Darmes. 


Zusammenfassung der Ergebnisse. 

l. Der leere Darm befindet sich gleich dem vollen Darm zeitweise in 
lebhafter Kontraktionstätigkeit und zwar treten vorwiegend Mischbe- 
wegungen, daneben peristaltische Ringwellen auf. Zwischen die einzel- 
nen Bewegungsperioden sind in regelmäßigem Wechsel Ruheperioden 
eingeschaltet. 

2. Pharmakologische Reize, die am vollen Darm Kontraktionsringe 
auslösen, haben am leeren Darm quantitativund qualitativ die gleiche 
Wirkung; der leere Darm reagiert auf peristaltikerregende Mittel ebenso 
wie der volle Darm. 

3. Der leere Darm ist nicht stärker zur postnarkotischen, postopera- 
tiven und peritonitischen Paralyse disponiert als der volle Darm; voller 
und leerer Darm zeigen in ihrem Verhalten peristaltiklähmenden Ein- 
flüssen gegenüber keinen Unterschied. 

4. Pharmakologische Reize, die am vollen paralytischen Darm Kon- 
traktionsringe auslösen, treten am leeren paralytischen Darm quanti- 
tativ und qualitativ in gleicher Weise in Erscheinung. Der leere para- 
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lytische Darm reagiert auf peristaltikerregende Mittel ebenso wie der 
volle paralytische Darm, gleichgültig, ob die Paralyse durch Narkose, 
Operation oder Peritonitis bedingt ist. 

Die Wirkung peristaltiklähmender Schädigungen und peristaltikerregen- 
der Medikamente ist demnach unabhängig von dem im Bereich des Normalen 
liegenden Füllungszustand des Darmes. 


Schlußfolgerungen. 

Theoretische Schlußfolgerungen; Aus meinen Untersuchungen geht 
also hervor, daß der leere Darm dem normal gefüllten Darm in moto- 
rischer Hinsicht gleichwertig ist, sowohl unter physiologischen und 
pathologischen Verhältnissen als auch bei pharmakologischer Beein- 
flussung. 

Es scheinen demnach die Inhaltsreize auf die Darmbewegungen nicht 
in dem Maße von Einfluß zu sein, wie bisher angenommen wurde: aus- 
schlaggebend für die Darmmotilität sind die Inhaltsreize allein jeden- 
falls nicht. 

Dafür sprechen auch Mitteilungen von Lenz und Schwarzenberg, die 
ebenfalls Leerbewegungen des Darmes beobachten konnten ; über analoge 
Hungerkontraktionen des menschlichen Magens sind in letzter Zeit 
zahlreiche Arbeiten von amerikanischer Seite erschienen (Americ. Journ. 
of Physiol. 1921—1922). 

Alle diese Beobachtungen deuten daraufhin, daß die Darmmbotilität 
vorwiegend von nervösen Zentren (Auerbachscher Plexus) automatisch 
geregelt wird; dabei ist der physiologische Wechsel von Bewegungs- und 
Ruheperioden nach Lenz durch ‚eine der Plexusautomatie zukommende 
autochthone Periodizität‘‘ zu erklären. 

Praktische Schlußfolgerungen: In vielen Fällen können wir vor Bauch- 
operationen den Füllungszustand des Darmes regeln. Bisher wird all- 
gemein der Standpunkt vertreten, daß vor jeder Laparotomie der Magen- 
darmkanal möglichst vollständig entleert werden müsse, einmal, um 
eine Zersetzung des Darminhaltes und das Auftreten einer Darmblähung 
mit ihren verhängnisvollen Folgen zu verhüten, ferner weil der leere 
Darm bei Laparotomien den Vorteil bietet, bei operativer Eröffnung 
die Umgebung nicht durch seinen Inhalt zu verunreinigen und sich am 
Ende der Operation leichter reponieren zu lassen. 

Die hiergegen zu erhebenden Bedenken, daß der leere Darm stärker 
zur Paralyse neige und durch peristaltikerregende Mittel schwerer in 
Bewegung zu bringen sei als der volle Darm, konnte ich durch meine 
Untersuchungen zerstreuen. 

Es bleibt daher die Berechtigung der bisherigen Forderung bestehen, den 
Magendarmkanal vor Operationen nach Möglichkeit zu entleeren. 
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XII. Die operative Behandlung der Mitralstenose'). 
Von 


B. 0. Pribram, Berlin. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Meine Herren! Die Erweiterung der Chirurgie des Herzens über das 
Gebiet der Wundbehandlung hinaus, d. h. über die Versorgung von Herz- 
wunden, erfolgt nur sehr langsam, und das ist auch ganz begreiflich ; denn 
so leicht einem der Entschluß fällt, ein verletztes Herz zur Operation 
und Naht der Wunde freizulegen, so schwer entschließt man sich ange- 
sichts der hohen Mortalität, Komplikationsgefahren und der noch feh- 
lenden Erfahrungen zur Operation an einem kranken Herzen. Dazu 
kommt, daßauch das schwer veränderte Herz dank seiner außerordent- 
lichen funktionellen Anpassungsfähigkeit manchmal wider alles Erwarten 
noch Jahre hindurch allen Anforderungen genügen kann. Immerhin 
gibt es eine Reihe von mechanischen Zirkulationshindernissen im Herzen. 
speziell die angeborenen und erworbenen Stenosen der Ostien, wo bei immer 
mehr sich verengender Öffnung und Erlahmen des Herzmuskels all unsere 
interne Therapie versagt und die bedauernswerten Patienten einem 
sicheren und qualvollen Ende entgegengehen. Die Ansicht, daß diese 
Fälle bei fortschreitender Technik Gegenstand chirurgischen Eingriffs 
werden müßten, wurde von manchen Autoren schon geäußert und im 
Hinblick auf dieses Ziel vorbereitende Tierversuche gemacht. 1924 be- 
richten die amerikanischen Chirurgen Cutler, Levine und Beck über 4 
wegen Mitralstenose operierte Patienten. Das Resultat war, daß von 
4 Patienten 1 junges Mädchen von 11 Jahren in gebessertem Zustand 
am Leben blieb, 2 starben bald nach der Operation, der 4. lebte 5 Tage. 
1925 berichtete Soutlar über einen Dehnungsversuch bei Mitralstenose. 
den er mit einem durch das linke Herzohr eingeführten Finger ausführte. 
Das Resultat war anscheinend befriedigend. Das sind die einzigen bis- 
her am Menschen ausgeführten Versuche. 

Im vergangenen Herbst hatte ich Gelegenheit, eine Patientin mit 
Mitralstenose zu beobachten, bei der die behandelnden Internisten, dar- 
unter Geheimrat Kraus, wegen des von Woche zu Woche sich verschlim- 





1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. IV. 1926. 
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mernden Zustandes der Patientin eine Operation als einzig mögliche 
Rettung bezeichneten. 

Es handelte sich um 38 jährige Frau, die vor 23 Jahren einen Ge- 
lenkrheumatismus durchgemacht hatte, seit der Zeit an Atemnot und 
Herzklopfen litt; im letzten Jahre ständige Verschlimmerung, so daß 
die Patientin nicht nur das Bett nicht mehr verlassen konnte, sondern 
auch ein Aufsitzen im Bett von schwerster Atemnot und Cyanose be- 
gleitet war. Am Herzen konnte eine Verbreiterung nach rechts fest- 
gestellt werden, Vergrößerung des linken Vorhofs; über der Mitralis 
ein starkes diastolisches und präsystolisches Geräusch von Crescendo- 
charakter, das über das ganze Herz fortgeleitet erscheint. Der Puls ist 
klein, schwankt in seiner Frequenz zwischen 90 und 120, vereinzelte 
Arhythmien, Blutdruck 90 : 50, die Lippen cyanotisch. Im Elektro- 
kardiogramm prägte sich die vermehrte Vorhofstätigkeit in einer ver- 
stärkten Vorhofschwankung aus. Nach all dem bestand kein Zweifel 
an der Diagnose Mitralstenose. Während einer viermonatigen Beobachtung 
von seiten der Internisten war trotz aller internen Behandlung nicht 
nur keine Besserung zu erzielen, sondern das Befinden verschlimmerte 
sich besonders in der letzten Zeit derart, daß die Prognose schon für 
die allernächste Zeit als absolut infaust gestellt wurde. Nach einer Reihe 
von Leichen- und Tierversuchen, auf die ich hier nicht näher eingehen 
kann, habe ich am 14. November v. J., in Anlehnung an das Cutlersche 
Verfahren, die Operation zwecks Beseitigung der Mitralstenose ausgeführt: 

Operation: In vorbereitendem Somnifendämmerschlaf wird Äther- 
tropfennarkose durchgeführt. Schnitt über dem Sternum von der Mitte 
angefangen bis ungefähr 3 Querfinger unter den Processus xiphoideus. 
Da der Rippenwinkel sehr klein ist, habe ich in Abweichung von Cutler 
einen Teil des rechten und linken knorpeligen Rippenbogens reseziert, 
was den Zugang außerordentlich erleichterte. Der Processus xiphoideus 
wird entfernt, dann werden dieWeichteile von der Unterseite des Sternums 
stumpf mit dem Finger losgelöst, was ohne große Schwierigkeit gelingt, und 
zwar bis in die Höhe des zweiten Zwischenrippenraumes. Nun wird ein 
breiter Metallspatel unter das entblößte Sternum geführt und mit der 
Kreissäge das Sternum längs gespatlen. Ein Querschnitt spaltet das 
Sternum in der Höhe des dritten Intercostalraumes. Nun werden die 
beweglich gemachten Sternalhälften zunächst vorsichtig mit den Händen, 
dann mit Hilfe des eingeführten Sauerbruchschen Rippensperrers lang- 
sam und vorsichtig auseinandergedrängt, während rechts und links die 
Pleurablätter abgeschoben werden. Dabei kommt es, trotz aller Vor- 
sicht, links zu einem kleinen Einriß der außerordentlich dünnen Pleura 
unddann auch rechts. Beide Löcher werden durch Knopfnähte geschlossen, 
während der Überdruckapparat in Gang gesetzt wird. Der Herzbeutel 
liegt nun in breiter Übersicht frei. Spaltung desselben der ganzen Aus- 
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dehnung nach, Spaltung auch des Zwerchfells, wie es Cutler angegeben 
hat. Nun wird um die Herzspitze ein Haltefaden angelegt. 

Bei der Gelegenheit möchte ich eine sehr interessante Beobachtung 
von Cutler wiedergeben, die ich vollauf bestätigen konnte. 

Wenn man das Herz einem Trauma aussetzt, so übersteht es dieses 
viel besser, wenn man es vorher sanft malträtiert hat. Ein mildes Trauma 
scheint im Sinne einer /mmunisierung zu wirken. Diese interessante 
Beobachtung habe ich in zahlreichen Versuchen durchaus bestätigen 
können. Ich habe infolgedessen das Herz, ehe ich zur Klappendurch- 
trennung schritt, auf die linke Hand gelagert, es aus dem Herzbeutel 
herausgenommen und nach rechts und links einige Male verlagert, etwas 
massiert und es dann wieder in sein Bett zurückgleiten lassen. Tatsache 
war es, daß, während das Herz beim ersten Anlegen des Haltefadens 
stark arhythmisch schlug, es den folgenden Eingriff anstandslos vertrug. 
In einem Abstand von ca. 2 cm wurde über dem linken Ventrikel noch 
ein zweiter Catguthaltefaden angelegt und nun zwischen den beiden 
Haltefaden durch einen kleinen Längsschnitt mit dem Messer der Herz- 
muskel bis zum Endokard gespalten, ohne dasselbe zu verletzen. Die 
Länge des Schnittes entspricht dem Durchmesser des Instrumentes, das 
für die Klappenresektion verwendet wird. Es ist das Originalinstrument 
von Cutler, das er Cardiovalvulotum genannt hat. Das Instrument, das 
ich Ihnen hier zeige und herumgebe, erscheint reichlich grob und dick, 
aber ich konnte genau wie Cutler die Beobachtung machen, daß ein rundes 
und dickes Instrument viel zweckmäßiger ist als ein dünnes und flaches 
Messer oder dergleichen. Der Herzmuskel krampft sich um das glatte 
und runde Instrument zusammen, ohne daß man die Haltefäden kräftig 
anziehen muß und es fließt bei Gebrauch dieses Instrumentes nicht ein 
Tropfen Blut. Der Weg durch den muskelstarken linken Ventrikel erscheint 
ferner zweckmäßiger als der durch den Vorhof, da die Muskulatur in 
kräftigem Kontraktionszustand die Blutung leichter zu verhindern im- 
stande ist als die des muskelschwächeren Vorhofes. Das Instrument hat, 
wie sie sehen, das Aussehen eines Troicarts mit scharf geschliffener Spitze. 
Unterhalb der Spitze findet sich seitlich eine Mulde, indie dasKlappensegel 
zu liegen kommen soll. Durch Schließen des Instrumentes fährt der 
scharf geschliffene äußere Mantel gegen die Spitze und stanzt aus dem 
Klappensegel ein der Größe der Mulde entsprechendes Stück heraus. 
Am Handgriff selbst ist durch eine kleine Marke die Lage der Mulde ge- 
kennzeichnet. Das Herz wird auf die linke Hand gelagert. Zeige- und 
Mittelfinger kommen auf den linken Vorhof zu liegen und dienen dazu, 
die Spitze des Instrumentes beim Eindringen in den linken Vorhof zu 
tasten und das richtige Liegen zu kontrollieren. 

Zwischen den Haltefäden wird durch den vorbereiteten Schnitt das 
Instrument in den linken Ventrikel gestoßen. In ungefähr 6 cm Tiefe 
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Abb. 1. 


tastete ich deutlich das Engagement des Instrumentes in dem stenosier- 
ten Mitralostium. Durch Vorfühlen mit dem linken Mittelfinger konnte 
ich durch die Vorhofwand die Spitze des Instrumentes tasten. Das 
Ostium war derart verengt, daß es einiger Kraftanstrengung bedurfte, 
um das Instrument so weit vorzustoßen, daß der Klappenrand in die 
Kerbe fiel. Dieser Vorgang war einwandfrei zu fühlen. Der medial und 
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nach vorn gelegene Klappenrand wurde gefaßt und ein Klappenstück 
ausgestanzt. Dem Gefühl nach war der Klappenrand außerordentlich 
derb. Nun wurde das Instrument bei stark gekreuzten Haltefäden in 
geschlossenem Zustand herausgezogen. Auch beim Herausziehen floß 
nicht ein Tröpfchen Blut. Zwei Catgut-Knopfnähte verschlossen die 
Herzwunde. Das Herz gleitet wieder zurück in sein Lager. Es wer 
außerordentlich imponierend und eindrucksvoll, wie beinahe im Augenblick 
nach der Klappendurchtrennung, nach Beseitigung des Hindernisses, die 
Konfiguration des Herzens sich vollständig änderte. Der früher geblähte 
Vorhof wurde kleiner, während der linke Ventrikel anschwoll. Das Herz 
schlug ruhig und kräftig, als ob kein Eingriff an ihm vorgenommen war. 
Es wurde zunächst das Zwerchfell genäht, und da kein Tropfen Blut aus 
der Herzwunde mehr floß, auch das Perikard vollständig geschlossen. 
Doch wurden durch das Perikard an der Basis zwei Catguthaltefäden ge- 
legt, die nach außen geleitet wurden, um einer später doch notwendig wer- 
denden Punktion als bequemer Wegweiser zu dienen. Dieses Vorgehen 
hat sich als ganz zweckmäßig bewährt. Es folgte nun die Vereinigung 
der Sternalhälften durch zwei Silberdrahtnähte, die kräftig angezogen 
wurden, um ein schmerzhaftes Verschieben der Enden bei der Atmung 
zu vermeiden. Vollständiger Wundverschluß. Das excidierte Stück, das 
nach dem Ausstanzen in das geschlossene Instrument zu liegen kommt 
und mit diesem aus dem Ventrikel entfernt wird, erwies sich als derbe 
schwartenverdickte Klappe mit einem feinen Sehnenfaden. 

Das Befinden der Patientin nach der Operation war ein sehr zufrieden- 
stellendes. Puls zwischen 90 und 100, voll und regelmäßig. Auscultation 
über dem Herzen ergab eine vollständige Änderung der Herzgeräusche, 
ein deutliches blasendes, präsystolisches Geräusch. In den folgenden 
Tagen zeigte sich die unzweifelhafte Besserung der Herztätigkeit in 
einem ständigen Ansteigen des 
Blutdrucks. 

Ich zeige Ihnen hier die Kurve. 
Während früher der Blutdruck 
nicht über 90 maximal und 45 mi- 
nimal gestiegen war, stieg er in 
den nächsten Tagen, wie Sie aus 
der folgenden Kurve ersehen, im 
Minimum auf 74, im Maximum auf 
140. DieCyanose war geschwunden, 
die Urinmenge schwankte zwi- 
Abb. 2. Blutdruckkurve nach der Operation. schen 500 und 700. Die Patientin 

konnte sich, ohne cyanotisch zu 
werden im Bett aufsetzen, was vor der Operation nicht möglich war. 
Beunruhigend war dagegen ein Änsteigen der Temperatur, die am 4. Tag 
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39 erreichte. Eine Ursache für diese Temperatursteigerung war zunächst 
nicht zu finden. Das Mediastinum war frei, ebenso war kein perikardialer 
Erguß nachweisbar. Punktion des Herzbeutels ergab ca. 4 ccm einer 
serös-sanguinolenten Flüssigkeit. Die Lungen waren vollkommen frei, 
wenn auch das Vorhanden- 
sein eines zentral pneumo- 
nischen Herdes in Erwä- 
gung gezogen wurde. Am 
5. Tage stieg die Temperatur 
bis über 40, auch die Puls- 
freq uenz stieg wieder bis auf 
140 und 150. Am 6. Tage 
erfolgte der Tod. 

Die Obduktion (Dr. Kio- 
schos) ergab folgenden un- 
erwarteten Befund: Frische 
rezidivierende Endokarditis 
an den sehr beträchtlich 
stenosierten Aortenklappen 
mit zahlreichen verrukösen 
Erhebungen. Operations- 
defekt an der Mitraklappe, Abb. 8. 
die stark narbig verdickt 
ist, äber keinerlei frische Entzündungserscheinungen aufweist. Reak- 
tionslos verheilte Operationsnarbe an der Spitze des linken Ventrikels. 
Im Herzbeutel ca. 8 ccm einer klaren 
serösen, leicht blutig gefärbten Flüssig- 
keit. Starke Dilatation des linken Vor- 
hofs, starke Hypertrophie des rechten 
Ventrikels trabeculäre und muskuläre 
Hypertrophie des linken Ventrikels. 
Im Mittelfeld zwischen den Pleura- 
blättern eine geringe Menge klarer 
seröser, leicht blutig gefärbter Flüssig- 
keit von der gleichen Beschaffenheit 
wie der im Perikard vorgefundenen. 

Stauungsinduration der Lungen, Fr 
Atrophie der Milz usw. 

Die folgenden Zeichnungen geben Ihnen ein Bild der Befunde. Sie 
sehen auf Abb. 3 einen Blick in den linken Ventrikel mit dem operativen 
Klappendefekt, auf dem anderen (Abb. 4) die Ansicht auf das Aorten- 
ostium von der Aorta her mit den frischen Entzündungserscheinungen. 

Wenn ich also zusammenfasse: 
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Es handelte sich um eine Patientin mit einer Mitral- und Aorten- 
stenose, bei Weiterbestehen einer schleichenden chronischen Endokar- 
ditis an der Aortenklappe. Die Zeichen der Aortenstenose waren unter 
den dominierenden klinischen Erscheinungen der Mitralstenose versteckt, 
ebenso die der Endokarditis. Die Operation selbst wurde trotz des doppelten 
Klappenfehlers und der noch bestehenden Endokarditis nicht nur sehr gut 
vertragen, sondern es zeigte sich fast unmittelbar nach Durchtrennung der 
stenosierten Mitralostien eine wesentliche Erleichterung der Herzarbeit, die 
auch weiterhin in den nächsten Tagen anhielt, sich in Steigerung des Blut- 
drucks, Schwinden der C'yanose, niedrigerer Pulsfrequenz und subjektiver 
Besserung manifestierte. Der Entzündungsprozeß an der Aortenklappe 
dagegen wurdedurch dieOperation anscheinend zumN euaufflackern gebracht. 
Wenn trotzdem die Herztätigkeit nach der Operation eine Besserung auf- 
wies, so ist dies als Beweis anzusehen, daß die mechanischen Schädi- 
gungen im Vordergrund standen. Ob die in der letzten Zeit vor der Opera- 
tion beobachtete ständige Verschlimmerung des Befindens der Patientin 
mit der chronischen Endokarditis im Zusammenhang stand, bleibt 
dahingestellt. In zweifacher Hinsicht scheint mir der Fall bemerken wert. 
Der Weg zur operativen Beseitigung einer Klappenstenose scheint absolut 
gangbar und Erfolg versprechend. Der Eingriff kann auch einem schwer 
kranken Herzen zugemutet werden. Ganz wesentlich scheint es aber zu 
sein, daß man die Indikation nur auf solche Fälle beschränkt, wo man 
das Bestehen von Entzündungserscheinungen an den Klappen mit Sicher- 
heit ausschließen kann. Dies ist wohl mit größter Wahrscheinlichkeit 
der Fall bei den angeborenen Stenosen. Bei den durch entzündliche 
Prozesse erworbenen Klappenstenosen sollte die Indikation nur dann 
erfolgen, wenn man das Bestehen von Entzündungserscheinungen mit 
Sicherheit ausschließen kann. Diese Forderung ist an sich nicht leicht 
zu erfüllen. Vielleicht, daß in dieser Beziehung auch leichte Temperatur- 
steigerungen speziell bei künstlich erzwungener Mehrarbeit des Herzens, 
Herumgehen, Aufsetzen usw. Fingerzeige geben können; denn daß in 
dem von mir operierten Fall die Aortenendokarditis durch die Operation 
zum Wiederaufflackern gebracht wurde und der sonst gute Operations- 
befund dadurch vereitelt wurde, scheint nach dem Obduktionsbefund 
doch sehr wahrscheinlich. 

M. H.! Wenn die Patientin auf diese Weise auch nicht am Leben er- 
halten werden konnte, so war doch der unmittelbare Operationserfolg 
absolut ermutigend, so daß ich glaube, daß hier tatsächlich ein gang- 
barer Weg ist. Speziell aber auch wegen der Anhaltspunkte für eine 
Indikation bei künftigen Operationen habe ich mir erlaubt, den Fall 
mitzuteilen. 

Schlußwort: Der Einwand, den Wenkebach seinerseit erhoben hat, ist 
zweifellos theoretisch begründet. Praktisch aber erweist es sich, daB der 
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Einwand nicht stichhaltig ist. Die Anpassungsfähigkeit des Herzmus- 
kels, selbst bei plötzlich notwendiger Mehrarbeit, ist eben außerordentlich 
groß. Das beweist ja speziell auch dieser Fall, wo nach Durchtrennung der 
Stenose nicht nur keinerlei Störung der Herztätigkeit eintritt, sondern 
ganz im Gegenteil der Blutdruck in den folgenden Tagen von 90 auf 140 
steigt, wie ich es bereits erwähnt habe, wohl der beste Ausdruck kräftig- 
ster Leistung des linken Ventrikels. Außerdem ist aber die Frage der 
sogen. Inaktivitätsatrophie der Muskeln noch lange nicht genügend be- 
gründet. 
Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 71—72. 
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XIII. Gedanken zur operativen Behandlung der Epilepsie’). 


Von 
Prof. Fedor Krause, Berlin. 


Mit 3 Textabbildungen. 


M.H.! Wie die Ankündigung besagt, werde ich nur einige mir 
wichtig erscheinende Tatsachen darlegen, vor allem aus dem Gebiete 
der Jacksonschen Epilepsie. 

Finden wir bei der Freilegung der Zentralregion sichtbare Verände- 
rungen, so ist die Art unseres Handelns vorgeschrieben. Zeigt sich 
aber das Gehirn normal, so bin ich dem Horsleyschen Verfahren der 
Ausschneidung des primär krampfenden Gebietes nach dessen faradischer 
Bestimmung und Umgrenzung treu geblieben. 

Entsprechend den grundlegenden Mitteilungen Jacksons beginnen 
die Anfälle mit klonischen oder tonischen Erscheinungen in bestimmten 
Muskelgruppen. Indessen liegen die Verhältnisse nicht immer so einfach. 

Die Aura gehört zum epileptischen Anfall, sie ist sein Beginn. 
Daher müssen die bei ihr auftretenden Erscheinungen und deren Ab- 
lauf sorgfältig beachtet werden. Den Zuckungen in den Extremitäten 
und im Facialisgebiete geht in nicht seltenen Fällen eine Augenein- 
stellung nach einer bestimmten Richtung vorauf, Kopf und Rumpf 
werden zu gleicher Zeit oder jeder für sich allein nach einer Seite gc- 
dreht, und erst dann erfolgen die klonischen oder tonischen Krämpfe. 
Freilich kann der Ablauf dieser Erscheinungen ein ungemein rascher 
sein und das Übergreifen auf die motorische Region in wenigen Se- 
kunden erfolgen, so daß jene praktisch ungemein wichtige Reihenfolge 
unsorgfältiger Beobachtung verborgen bleibt. 

Ein Beispiel diene zur Verdeutlichung. 

Bei einer auffallend kräftigen Frau erfolgten die 1. und 3. Geburt vollkommen 
normal für Kind und Mutter. Die 2. Entbindung verlief unter den allerschmerz- 
haftesten Wehen bei der damals 28!/,jährigen Dame innerhalb des Zeitraumes 
von 8 Min., so daß sie sich eben noch zu Bett legen konnte. Die Neugeborene 
wog 3175 g, machte einen kräftigen, völlig gesunden Eindruck. Asphyxie trat 
nicht ein, von Verletzungen konnte der Arzt keine Andeutung finden. Da stebten 


sich am 10. Tage heftige Zuckungen des ganzen Körpers ein, die fast ununter- 
brochen 5 Tage und 4 Nächte anhielten. Die Krämpfe müssen damals aber bereits 


1) Vortrag, gehalten auf der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie am 2. Tag, 8. IV. 1926. 
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einen lokalisierbaren Charakter geboten haben; denn der hinzugezogene Nerven- 
arzt sprach von einer Veränderung links oben an der Hirnrinde. 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich nach den Angaben des behandelnden 
Kinderarztes eine von der rechten Hand ausgehende typische Jacksonsche Epi- 
lepsie, die mit postepileptischen Paresen der rechten Körperseite und mit aus- 
schließlich motorischen Sprachstörungen verbunden war, während das Sprach- 
verständnis nicht gelitten hatte. Am Ende des 8. Lebensjahres wurde ich wegen 
etwaiger Operation zugezogen, da all die Jahre hindurch keinerlei Erfolg er- 
zielt werden konnte. Außerdem war die geistige Entwicklung im Vergleich zu 
den beiden Geschwistern wesentlich zurückgeblieben. 

Ich beobachtete schwere Anfälle von insgesamt mehrstündiger Dauer und 
stellte dabei fest. daß vor dem Eintreten der klonischen Krämpfe in der rechten 


Ort der Zentralfurche 





Abb. 1. Gezeichnet 16 Tage nach der Operation. 


Hand, dann im rechten unteren Facialisgebiet und im rechten Bein stets der 
rechte Augapfel aufs stärkste nach außen und oben geworfen wurde und in dieser 
Stellung während des ganzen, schließlich allgemein werdenden Anfalles verharrte. 
Daher legte ich die hintere Hälfte des linken Stirnhirns sowie eben noch die vordere 
Zentralwindung frei (Abb. 1). Die faradische Reizung bis zu ungewöhnlich starken 
Strömen, die eine stechende Schmerzempfindung an meinen Fingerspitzen erzeug- 
ten, versagte vollkommen. 2 mm unter der normal erscheinenden Hirnrinde fand 
ich eine 25ccm klarer Flüssigkeit enthaltende Cyste, deren Grenzen in Abb. 2 
durch die punktierte Linie angedeutet sind, mit glatter, spiegelnd weißer Aus- 
kleidung ohne sichtbare Gefäßinjektion. Ich eröffnete die Cyste breit und drainierte 
sie in bekannter Weise durch einen zum Drain geformten gestielten Streifen der 
Dura mater (Abb. 3). Da nirgends Pigmentierungen vorhanden waren, so kann 
es sich ursprünglich kaum um eine subcorticale Blutung, wahrscheinlicher um 
eine Quetschung der Hirnsubstanz gehandelt haben. 
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In solche subcorticale Hirnhöhlen widerrate ich, Fettgewebe ein- 
zupflanzen. Zweimal habe ich für nötig befunden, dieses von anderen 
Chirurgen verwendete Gewebe wieder zu entfernen, da es Reizung ver- 
ursachte. 

Wenn ich im Anschluß an die vorgetragene Beobachtung mein ope- 
ratives Glaubensbekenntnis für die Hirnchirurgie erwähnen darf, wie 
ich ihm seit einem Menschenalter treugeblieben bin, so sind die wich- 





Abb. 2. 


tigsten Erfordernisse für erfolgreiches Operieren am Gehirn: Ununtenr 
brochen und genau durchgeführte Asepsis, peinlich sorgfältiges u 

schonendes Operieren ohne Hast, vollkommene Blutstillung und Ve 
schluß der Wunde durch die Naht ohne Drainage. Letztere kea 
bezieht sich natürlich nicht auf die Eingriffe bei eitrigen Prozessel 
Auf die Schnelligkeit des Operierens braucht dank den heutigen Ne 
thoden der Schmerzbetäubung kein entscheidender Wert mehr geleg 
zu werden, wie es zu jener Zeit geschehen mußte, als sich derjeni 
Chirurg des größten Ruhmes und Ansehens erfreute, der in wen! 
Minuten, selbst Sekunden die damals typischen Operationen au: 
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führen vermochte. Aber rasche Entschlußfähigkeit und richtiges Han- 
deln im Augenblick sind namentlich bei unerwarteten Blutungen auch 
heute noch chirurgische Eigenschaften, die dem Kranken das Leben 
retten. 

In ähnlicher Weise wie in dem angeführten Falle können Reiz- 
erscheinungen von seiten aller Sinnesorgane, von denen ich zunächst 
nur die des Gesichtssinnes nennen will, und die man wohl als optische 
Halluzinationen bezeichnen kann, den Anfall einleiten. Sie sind von 
lokalisatorischer Bedeutung, sofern sie einseitig auftreten. Wie bei dem 





Abb. 3. 


eben erwähnten Kinde stellen die nachfolgenden, anfangs einseitigen 
Muskelzuckungen nur den natürlichen Ablauf des Krampfanfalles dar, 
während der Ursprung in den betreffenden Hirnzentren zu suchen ist. 
Solche sind für die Augenbewegungen, sowie für die Drehung von Kopf 
und Rumpf im Stirnhirn im hinteren Abschnitte der zweiten Stirn- 
windung sichergestellt, für die optischen Erscheinungen ruhen sie im 
- Hinterhauptslappen. Operativ ist dieser oberhalb des Sinus trans- 
versus und des Tentorium cerebelli unschwer freizulegen. Die fara- 
dische Reizung führt in günstig liegenden Fällen zu den Erscheinungen, 
wie sie der optischen Aura entsprechen. Eine solche Beobachtung habe 
ich Ihnen, m. H., gelegentlich meines Vortrages über die Sehbahn vor 
2 Jahren hier vorgeführt. 
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Aus physiologischen Gründen muß man in allen derartigen Fällen 
die primär am Krampf beteiligte Rindenstelle freilegen und, den ge- 
fundenen Veränderungen entsprechend, genau wie an der vorderen 
Zentralwindung verfahren. Denn man kann nicht erwarten, allein durch 
die Ausschneidung motorischer Rindenteile Heilung der Epilepsie zu er- 
zielen, wenn in ihnen nicht die Ursache des Krampfes ruht, sondern wenn 
sie erst sekundär daran beteiligt werden. Nur wenn die Excision aller 
erkrankten Foci gelungen ist, kann man auf Erfolg rechnen, in ähnlicher 
Weise, als ob operativ entfernbare Veränderungen gefunden wurden. 

Anhangsweise muß ich erwähnen, daß als krampfeinleitende Er- 
scheinungen auch Halluzinationen des Gehörs, des Geschmacks, des 
Geruchs beobachtet werden. Die fraglichen Zentren sind aber noch 
nicht so sicher festgestellt, daß sie für den chirurgischen Eingriff in 
Betracht kämen. 

Dagegen bedürfen im Beginn der Krämpfe etwa auftretende 
sensible Erscheinungen besonderer Besprechung. Der Anfall kann mit 
einseitigen Gefühlsstörungen (Ameisenkriechen, Kriebeln, Kälte- oder 
Hitzeempfindung u. dgl.) in bestimmten Abschnitten der Gliedmaßen 
oder des Rumpfes, auch wohl des Gesichts, oder in der Zunge seinen 
Anfang nehmen. Die sensiblen Zentren liegen beim Menschen nach 
unseren Kenntnissen in der hinteren Zentralwindung und den benach- 
barten Teilen des Scheitellappens, sie sind analog den Foci der vorderen 
Zentralwindung angeordnet. Während diese aber durch schwache 
Ströme in Erregung versetzt werden, erfolgen von der hinteren Zentral- 
windung her Zuckungen der Extremitäten- und Rumpfmuskulatur, 
wenn überhaupt, erst bei beträchtlicher Verstärkung des faradischen 
Reizes und wohl dadurch, daß Stromschleifen auf die vordere Zentral- 
windung übergreifen. 

Solche verstärkte Ströme bieten aber den großen Nachteil, daß sie 
unmittelbar einen epileptischen Anfall auslösen können, der mit sehr be- 
trächtlichem und nicht ungefährlichem Hervorquellen des Gehirns aus der 
Trepanationsöffnung verbunden ist. Hört er nicht alsbald beim Unter- 
brechen der faradischen Reizung auf, so läßt er sich nur durch Ein- 
leitung tiefer Narkose überwinden. Die Fortsetzung der Operation 
würde aber in den meisten Fällen in Frage gestellt werden, die genaue 
"Lokalisation jedenfalls vorzeitig verhindert. Besser ist es, auch beim 
sensiblen Jackson die motorischen Foci in der vorderen Zentralwindung 
durch schwache Ströme zu bestimmen und dann genau in der gleichen 
Höhe, in der ja die sensiblen Zentren angeordnet sind, noch 1!/, bis 
2 cm nach hinten die Excision der Hirnrinde vorzunehmen. 


Kine Beobachtung sei in Kürze erwähnt. 


Ein 19jähriges Mädchen litt seit 3 Jahren an Jacksonscher Epilepsie, die von 
der linken Hand ihren Ausgang nahm, nachdem jedesmal unmittelbar zuvor sich 
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ein eigenartiges spannendes Gefühl in dieser und hierauf im linken Vorderarm 
bemerkbar gemacht hatte. Sehr rasch ergriffen die Krämpfe das Gesicht und 
den ganzen übrigen Körper und wiederholten sich täglich mehrmals. Die schweren 
Anfälle gingen mit Bewußtlosigkeit einher. Oppenheim und Cassirer hatten die 
Kranke behandelt und Hysterie nach sorgfältiger Beobachtung mit Sicherheit aus- 
schließen können. Da alle Mittel, auch die Hypnose, erfolglos geblieben waren, 
wurde mir die Kranke im September 1919 zur Operation überwiesen. Der Befund 
am Nervensystem ergab nichts wesentlich Pathologisches. 

Wegen der großen, durch die gehäuften Anfälle bedingten Schwäche mußte 
die Operation in 2 Zeiten vorgenommen werden. Durch sie wurden die vordere 
und hintere Zentralwindung und das angrenzende Gebiet des Scheitellappens auf 
der rechten Seite freigelegt. Es fanden sich Ödem der Arachnoidea mit geringer 
Leptomeningitis chronica, aber keinerlei Veränderungen an der Hirnrinde selbst. 
Nach Ablassen des Ödems durch Stichelung ließen sich die Foci der Finger und 
der Hand durch einpolige faradische Reizung rasch bestimmen, sie wurden ex- 
cidiert, und zwar in einer Ausdehnung von 20 mm im Quadrat. Als das Wesentliche 
aber wurde wegen der stetigen sensiblen Aura auch der entsprechende Teil der 
hinteren Zentralwindung fortgenommen. Eine Punktion mit Ansaugung ergab 
keine Flüssigkeitsanhäufung in der Tiefe. 

17 Tage nach der Rindenexcision waren die Bewegungen der zunächst ge- 
lähmten Finger und der paretischen Hand zurückgekehrt. Auch die anfangs 
beträchtlichen sensiblen Störungen besserten sich in den nächsten Wochen und 
verschwanden weiterhin so gut wie vollständig. 

Die Kranke hat von der Operation ab keinen Anfall mehr gehabt und darf, 
da inzwischen nahezu 7 Jahre verflossen sind, als geheilt bezeichnet werden, 
was auch der Ehemann mir noch in voriger Woche bei einer eingehenden Be- 
sprechung versichert hat. Die Dame ist nämlich seit 2!/, Jahren mit einem Arzt 
verheiratet, der über die ganze Sachlage aufs genaueste von mir unterrichtet 
worden war. Auch die Umstimmung des Organismus durch die Ehe hat keinen 
Anfall ausgelöst. Der Kollege ist mir als Gatte Kronzeuge, daß es uns nicht ebenso 
ergeht, wie dem verstorbenen Heinrich Braun, Göttingen!). Sein operierter Kranker 
hat, wie mancher von Ihnen, m. H., sich erinnern wird, jahrelang völlige Heilung 
absichtlich vorgetäuscht, bis er eines Tages in schwer epileptischem Zustande 
ins Krankenhaus verbracht wurde. 

Bei meiner Kranken treten noch jetzt, nach 7 Jahren, wenn auch selten, 
sensible Erscheinungen auf, die der früheren Aura ähneln. Es handelt sich um 
eigentümliche unangenehme Empfindungen im linken Vorderarm und in der 
linken Hand, also entsprechend der excidierten rechtsseitigen Hirnrindenstelle. 
Sie lassen sich nicht genauer beschreiben, werden aber keinesfalls als schmerzhaft 
bezeichnet. In der ersten Zeit nach der Operation waren sie bei weitem stärker, 
gingen aber auch damals nie in einen Krampfanfall über. Die Dame kann die un- 
angenehme Empfindung dadurch wesentlich abschwächen oder völlig beseitigen, 
daß sie den 4. und 5. Finger der linken Hand in allen Gelenken beugt und in die 
Hohlhand einschlägt, während sie die 3 andern Finger ausgestreckt hält. Während 
tor der Operation solche mehrmals täglich auftretenden Empfindungen stets sofort 
und unmittelbar in die typischen Krampfanfälle übergingen, bilden sie seit der 
Rindenexcision das einzige, stets bald vorübergehende Symptom, das von der 
schweren Erkrankung zurückgeblieben ist. 

Die geistigen Fähigkeiten haben in keiner Weise gelitten. 

Schwächere faradische Ströme bewirken in der hinteren Zentral- 
windung und am Scheitelhirn sensible Empfindungen eigentümlicher 


1) Chirurgenkongreß 1, 150. 1903. 
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Art, über die ich nach eigenen Untersuchungen an anderem Orte be- 
richten werde. Für die praktische Chirurgie sind sie wenig brauchbar. 
Dagegen hat die oberflächliche chemische Einwirkung von 1-3°, 
Strychninlösung wichtige Ergebnisse geliefert. Die neuesten im Sher- 
ringtonschen Laboratorium in Oxford von J.@. Dusser de Barenne (Üt- 
recht) angestellten Versuche an 20 Affen haben gelehrt, daß eine scharfe 
funktionelle Trennung auch im sensiblen Rindengebiet, nämlich in die 
Unterabteilungen für Kopf, Arm und Bein besteht. L. Arinstein und 
andere haben die Versuche an Katzen wiederholt und die Ergebnisse 
bestätigt. Wie weit sie für unser Handeln in Betracht gezogen werden 
dürfen, muß die Zukunft lehren. 

Mit einem kurzen Wort muß ich auf die Symptomatologie der Hirn- 
geschwülste eingehen. Jede Geschwulstbildung innerhalb des Schädel- 
raumes, auch in der hinteren Schädelgrube, kann zu Krämpfen Ver- 
anlassung geben, ohne daß wir berechtigt wären, dabei von Epilepsie 
zu sprechen. Mehrfach habe ich Geschwülste in der Zentralregion. 
ferner im Stirnhirn und im Schläfenhirn namentlich der rechten Seite, 
operiert, bei denen keinerlei andere Gehirnerscheinungen weder all- 
gemeiner noch lokalisatorischer Art vorhanden waren. Auf Grund der 
Krampfzufälle mußte die Diagnose auf typische Jacksonsche Epilepsie 
gestellt werden. Diese Tatsache gilt auch für größere, wahre Geschwulst- 
bildungen; noch mehr kommt sie zur Erscheinung bei Cysticerken und 
Echinokokken der Zentralregion, bei Meningitis serosa und gelegentlich 
beim Hirnabsceß. Diese Erfahrungen sind ja ein wesentlicher Grund, 
weshalb ich immer betont habe und auch heute auf Grund aller meiner 
Erfahrungen, die bis zum Jahre 1892 zurückreichen, fordere, daß die 
typische Jacksonsche Epilepsie operativ durch Trepanation angegriffen 
werden müsse, vorausgesetzt, daß Ursachen, die auf andere Weise be- 
seitigt werden können, nicht vorliegen. Diese Fälle würden wir besser 
ganz aus dem Sammelbegriff Epilepsie herausnehmen. Denn die Krämpfe 
sind eben das Symptom des vorliegenden Krankheitsprozesses, wie 
alle anderen Hirnerscheinungen, und zwar zuweilen das einzige, jedoch 
keine Krankheit sui generis. Der Umfang des Begriffes Epilepsie würde 
dann mehr zusammenschrumpfen, wie wir das bei der alten Bezeich- 
nung Rheumatismus erlebt haben. 

Was nun die Operation anlangt, so möchte ich hier in einem Ver- 
gleich auf den Krebs hinweisen. Es gibt wohl keinen modernen Chi- 
rurgen, der nicht die Exstirpation bei operablen Carcinomen vorschlüge, 
soweit sie nicht den Einwirkungen von Radium und Röntgenstrahlen 
therapeutisch zugänglich sind. Wir greifen chirurgisch trotz der er- 
heblichen Operations- und Rezidivgefahr ein. 

Heutigen Tages, wo die Frage der Euthanasie wieder und wieder 
auftaucht und ernsthaft erwogen wird, ist es wohl erlaubt, darauf hin- 
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zuweisen, daß beim Krebs die Verhältnisse doch wesentlich anders als 
bei der Epilepsie liegen. Beim inoperablen Rezidiv erfolgt der Tod 
in absehbarer Zeit, der Kranke ist seinen Qualen enthoben, die Fa- 
milie von der schweren Sorge um den Angehörigen befreit. Anders bei 
der Epilepsie. Freilich können auch solche Kranke im Anfall sterben, 
sei es, daß die Beteiligung der Atemmuskeln am Krampf zur Erstickung 
oder Herzlähmung führt, sei es, daß das epileptische Koma unmittelbar 
in den Tod übergeht. 

Bei der Mehrzahl der Kranken dagegen häufen sich im weiteren 
Verlauf die epileptischen Anfälle, und Hand in Hand damit schreitet 
die Zerrüttung des Geistes fort. Die niederen Stände — sit venia verbo — 
übergeben ihre Kranken den öffentlichen Anstalten und sind damit 
der Verantwortung ledig. Die mittleren und höheren Klassen behalten 
diese Angehörigen meist im Hause, jetzt aus Mangel an Mitteln noch 
häufiger als früher. Die Pflege eines solchen Kranken und die damit 
verbundenen Aufregungen und Kosten bedeuten nicht allzu selten die 
seelische und wirtschaftliche Vernichtung der ganzen Familie. Je höher 
der Bildungsgrad, um so schlimmer die Wirkung auf die Angehörigen, 
und die Menge der Epileptiker ist erschreckend groß. 

Vor dem Kriege habe ich vom preußischen statistischen Landes- 
amt Unterlagen erhalten, aus denen sich ergab, daß auf 1000 Einwohner 
in Preußen mindestens 1 Epilepsiekranker gemeldet war; das bedeutete 
damals 40 000 Epileptiker in Preußen. Noch größer ist deren Zahl nach 
Unverricht, der um die Jahrhundertwende für Deutschland 100 000 Epi- 
leptiker angab. Nach den neuesten Mitteilungen des statistischen 
Reichsamts sind an Epilepsien vom 1. I. 1911—31. XII. 1922 in 
Krankenhäuser 57284 Personen, und zwar 41131 Männer, 16153 Frauen 
aufgenommen, gestorben davon: 1742 Männer, 1482 Frauen. Im glei- 
chen Zeitraum wurden in die Irrenanstalten verbracht 54713, und zwar 
35 530 Männer, 19 183 Frauen, gestorben davon sind 7392 Männer, 5096 
Frauen — erschreckende Zahlen, zumal wenn man bedenkt, daß nur 
ein Teil der Epileptiker, wie eben erwähnt, den Anstalten zugeführt 
wird, also für die Statistik verwertbar ist. 

Freilich handelt es sich bei der überwiegenden Mehrzahl dieser in 
amtlichen Statistiken gezählten Kranken um allgemeine Epilepsie. 
Eine Abtrennung der Jacksonschen Form ist nicht vorgenommen 
worden. Über die operative Behandlung jener Allgemeinerkrankung 
hat Felix Franke einen kritischen Sammelbericht auf der Vereinigung 
Mitteldeutscher Chirurgen in Braunschweig 1923 erstattet!), auf den 
ich verweisen muß. 

Was meine jetzige Stellung zu dieser Frage anlangt, so kann ich meine 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 42/44 und Zentralbl. f. Chir. 1924, 
Nr. 13. 
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zurückhaltende Meinung betreffs der Operation nicht anders fassen, 
als in meinem damaligen Briefe an Herrn Kollegen Franke, dessen In- 
halt er ja im Druck wiedergegeben hat. 

Nun gibt es aber bei der allgemeinen Epilepsie Fälle, in denen im 
Beginn der Erkrankung und bei bestimmten Attacken doch Loka- 
lisationssymptome irgendwelcher Art festgestellt werden können, be- 
grenzte Muskelzuckungen, sensible Empfindungen, Abweichungen der 
Reflexe, Augeneinstellung nach der einen Seite, Kopf- und Rumpf- 
drehung, Halluzinationen in den verschiedenen Sinnesorganen u. dgl. 
Aus solchen dem Jacksonschen Krankheitsbilde verwandten Erschei- 
nungen können wir wohl auf Veränderungen bestimmter Rindenstellen 
Rückschlüsse ziehen und an diesem Orte operativ eingreifen. Das Ge- 
biet der allgemeinen Epilepsie wird also auf diese Weise zugunsten der 
im Gehirn lokalisierbaren epileptischen Anfälle eingeschränkt. In- 
dessen bei der Mehrzahl solcher Erkrankungen wird der chirurgische 
Eingriff sehr spät erfolgen, während im allgemeinen frühzeitiges Ope- 
rieren bessere Aussichten auf Erfolg eröffnet. Jahrelang sich wieder- 
holende Krämpfe bleiben nicht ohne schwere Einwirkungen aufs Ge- 
hirn, wie im übrigen durch sehr wertvolle histologische Untersuchungen 
dargetan ist. 

Zumal unter den Fällen von kindlicher essentieller Epilepsie finden 
sich zahlreiche, bei denen eine organische Veränderung des Gehirns 
nachgewiesen oder anzunehmen ist. 

Lassen Anamnese und Beobachtung der Anfälle für die Lokalisation 
im Stich, so haben wir zuweilen verwertbare Anhaltspunkte an den 
nach Ablauf des epileptischen Anfalls gelegentlich zurückbleibenden Er- 
scheinungen. Am häufigsten handelt es sich um Paresen der zuerst 
am Krampf beteiligten Muskeln, spastische Zustände entsprechend den 
klonischen, einseitige Steigerung oder Verschwinden von Reflexen 
u.dgl. mehr. Aber auch Paraesthesien und Anaesthesien können für 
einige Zeit bestehen bleiben, ferner Sprachstörungen, frontale Ataxie 
und andere Erscheinungen. 

Ich bin am Schluß. Zur Operation wird man sich unter Beachtung 
der dargelegten Richtlinien um so eher entschließen, als der Eingriff 
sehr geringe Gefahren bietet, da er in den allermeisten Fällen an der 
Oberfläche des Gehirns vor sich geht und mit seltenen Ausnahmen ein- 
zeitig und in örtlicher Schmerzbetäubung ausgeführt werden kann. 


Aussprache zu diesem Vortrage s. Teil I, S. 73 und 75. 


XIV. Zur traumatischen Spätapoplexie'). 


Von 
Smidt, Jena. 


Die Zahl der mitgeteilten Fälle von traumatischer Spätapoplexie 
ist keineswegs gering, wenn auch das Krankheitsbild verhältnismäßig 
selten beobachtet wird. Sichtet man aber vom kritischen Standpunkt aus 
die beschriebenen Fälle, so kann ein guter Teil derselben nicht eindeutig 
als traumatische Spätapoplexie anerkannt werden. Deshalb erscheint 
es wichtig, das Krankheitsbild exakter zu erfassen und klarer zu um- 
randen. 

Die größte Schwierigkeit hierbei liegt in dem Mangel einer sicheren 
pathogenetischen Grundlage. Die Bollingersche Anschauung, daß die 
traumatisch entstandene Erweichungsnekrose den Seitendruck auf 
die Gefäße wegfallen läßt, so daß der Innendruck im Gefäße überwiegt 
und eine Zerreißung der Gefäßwand möglich wird, hat keine allgemeine 
Anerkennung finden können. Allerdings hat diese Theorie durch eine 
bessere nicht ersetzt werden können. Die Theorien von Langerhans und 
von Monakow befriedigen ebensowenig. Das Postulat primärer Gefäß- 
veränderungen verwirrt zudem das Krankheitsbild vollends. Nach dem 
heutigen Stand der Forschung fehlt eben noch jegliches sichere anato- 
mische Substrat für die Entstehung der Spätapoplexie. 

Und damit komme ich zum klinischen Krankheitsbilde selbst: 

Um ein reines Bild zu haben, darf von einer Spätapoplexie nach 
Trauma nur bei Herz-, Gefäß- und Nierengesunden gesprochen werden. 
Syphilis und Alkoholismus dürfen nicht vorhanden sein. Sollen aber 
diese Postulate konsequent erfüllt werden, dann können wir wohl die 
traumatische Spätapoplexie nur als eine Erkrankung des jugendlichen 
Alters, also der ersten 3, höchstens 4 Lebensdezennien ansehen. Alle 
Fälle höheren Alters müssen ausgeschaltet bleiben, da hier ein zufälliger 
Zusammenhang zwischen Trauma und Apoplexie durchaus möglich 
bleibt, indem eine schon vorher geschädigte Gefäßwand infolge des 
Traumas rupturiert. Damit kommt schon ein großer Teil der beschrie- 
benen Fälle für unser Krankheitsbild in Wegfall. 

Wenn nun ein Zusammenhang zwischen Trauma und Apoplexie be- 
stehen soll, so darf auch die Latenzzeit, die zwischen Trauma und Apo- 








1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. IV. 1926. 
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plexie liegt, nicht so weit ausgedehnt werden, daß von vornherein über- 
haupt ein Kausalkonnex fraglich erscheint. Den Fällen mit einer Latenz- 
zeit von wenigen Stunden, wie im Falle Winkelbauers, stehen jene mit 
Monaten, ja bis zu 10 Jahren, wie im Falle von Brandes, gegenüber. 
Und man muß zugeben, daß gerade in diesem Fall der kausale Zusammen- 
hang anatomisch durch den Nachweis von Resten alter Hirnblutungen 
durchaus wahrscheinlich gemacht worden ist. Und doch wird es schwer 
sein, zu entscheiden, ob diese Residuen wirklich aus der Zeit des Traumas 
stammen. Wenn die Bollingersche Theorie anerkannt werden soll, dann 
kann auch eine lange Latenzzeit nicht bestehen, denn jede erst nach 
Jahren auftretende Apoplexie kann natürlich andere Ursachen haben. 
Man wird sich also auf eine zeitliche Begrenzung des freien Intervalls 
schwer einlassen können, wird aber andererseits einem über 1 Jahr dauern- 
den Intervall zweiflerisch gegenüber stehen müssen. 

Wichtig ist die Frage, in wieweit im unmittelbaren Anschluß an das 
Trauma selbst bereits klinische Zeichen einer Hirnläsion, und seien sie 
nur ganz allgemeinen Charakters, z. B. solche, die unter dem Bilde der 
Gehirnerschütterung verlaufen, in klinischer Hinsicht zu fordern sind. 
Keineswegs brauchen derartige klinische Erscheinungen bestanden zu 
haben. Häufig fehlen sie sogar völlig. Verhältnismäßig selten besteht 
eine kurz vorübergehende Bewußtseinstrübung. 

Von Bedeutung aber ist die Erörterung, ob ein von klinischen Sym- 
ptomen völlig freies Intervall zwischen Trauma und Apoplexie die Mög- 
lichkeit eines Kausalkonnexes überhaupt ausschließt. Diese Frage muß 
meines Erachtens entschieden verneint werden. Zwar können gewisse, kurz 
als Brückensymptome bezeichnete Erscheinungen (wie Kopfschmerz, 
Schwindelanfälle, leichte Ohnmachten, Seh- und Gehörstörungen, 
Parästhesien, Nausea u. a. m.) auftreten. Doch gehört ihr Vorhanden- 
sein absolut nicht zur Regel. Viel häufiger ist das foudroyante Einsetzen 
des apoplektischen Insultes. Ich möchte sagen, dieses ist fast charakte- 
ristisch für die traumatische Spätapoplexie. Aus heiterem Himmel wird 
der bis dahin klinisch Gesunde von der Apoplexie betroffen, deren post- 
traumatische Genese meist erst später erkannt wird. 

Wir selbst konnten 2 Fälle von posttraumatischer Spätapoplexie be- 
obachten: 

In einem Falle, bei einem 23jährigen jungen Mädchen beträgt das 
Intervall 8 Tage, das Trauma bestand im Umkippen mit einem niedrigen 
Kinderspielwagen. Die Patientin war sofort wieder lachend aufgestanden 
und weiter gefahren. Seitdem bestanden einige Male rasch vorüber- 
gehende Kopfschmerzen. Nach 8 Tagen tritt auffallende Schlafsucht ein. 
Außer einer leichten linksseitigen Facialisparese wird keinerlei neuro- 
logischer Befund erhoben. Innerhalb von 5 Tagen nimmt die Somnolenz 
bei wachsender motorischer Unruhe zu und geht in den letzten beiden 
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Tagen über in ein Stadium von Irresein und örtlicher und seelischer Des- 
orientiertheit und endet zuletzt in einem soporösen Zustand. Unter 
Kollapserscheinungen tritt dann plötzlich der Tod unter Atemstillstand 
bei anfangs noch gutem Puls ein. Künstliche Atmung während 1!/, Stun- 
den kann diesen Zustand nicht beseitigen. Während der ganzen Krank- 
heit bestand weder Puls- noch Temperaturerhöhung. Bei der Autopsie 
findet sich ein walnußgroßer apoplektischer Herd im Bereiche der rechten 
Stammganglien mit Durchbruch nach der Hirnkammer. 

In dem anderen Falle, der eine 24jährige junge Frau betrifft, bestand 
das Trauma, welches 4 Wochen zurückliegt, in Fall auf das Gesäß durch 
Ausrutschen. Hiernach soll die Patientin 1—2 Minuten ohnmächtig 
gewesen sein. Die ersten Tage nach dem Trauma hat sie nur über Schmer- 
zen in der Steißbeingegend geklagt. 2 Tage vor dem Exitus trat plötz- 
lich heftiges Erbrechen mit zunehmendem Kopfschmerz in der beidseitigen 
Stirngegend auf. Seitdem besteht auch starke motorische Unruhe. 
Wenige Stunden vor der Einlieferung in die Klinik tritt auch hier ein 
auffallender soporöser Zustand mit psychischer Verwirrtheit auf. Auch 
hier findet sich neurologisch nur eine geringe rechtseitige Facialislähmung 
neben Steigerung der Patellarreflexe, sowie Andeutung von Fußklonus 
rechts und positivem Babinski rechtseits. Eine Stunde später tritt ein 
epileptischer Anfall auf, in dem sehr bald die Atmung aussetzt bei zu- 
nächst normalem und kräftigem Puls. Nach künstlicher Atmung nach 
1!/, Stunden tritt der Exitus ein. Die Autopsie zeigt eine ältere und fri- 
schere Blutung subependymal im rechten Nucleus caudatus, übergrei- 
fend auf die rechte Kapsel. Dabei findet sich frisches Blut in den Seiten- 
ventrikeln bei starker Erweiterung des rechten. 

Von klinischem Interesse ist, daß der erste Fall anfänglich als Ence- 
phalitis lethargica angesprochen wurde, während man im zweiten an eine 
Massenblutung in einen bestehenden Tumor dachte. 

Wenn wir uns aus dem Wirrwarr aller jener Fälle, die unter der Dia- 
gnose traumatische Spätapoplexie beschrieben wurden, ein klares Krank- 
heitsbild herausarbeiten wollen, so müssen wir meines Erachtens fordern, 
daß alle jene Fälle, die ältere Patienten betreffen, ausgeschaltet werden, 
daß wir grundsätzlich nur bei völlig Herz-, Gefäß- und Nierengesunden 
das Krankheitsbild anerkennen, und daß das Intervall zwischen Trauma 
und Apoplexie nicht länger als ein Jahr beträgt. In allen anderen Fällen 
sind wir nicht in der Lage, eindeutig einen Zusammenhang zwischen 
Trauma und Apoplexie anzuerkennen. Unter diesem Gesichtspunkt be- 
trachtet, ist die traumatische Spätapoplexie eine recht seltene Erkran- 
kung. 


XV. Zur Klinik des Neurinoms!?). 


Von 
Professor Guleke, Jena. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Seit der ersten Veröffentlichung über das Neurinom durch Ferocay 
sind über 50 Fälle dieser Geschwulstbildung beschrieben worden. Trotz 
mancher Widersprüche und Meinungsverschiedenheiten in bezug auf 
die Deutung der geweblichen Eigenschaften und besonders der Zell- 
abstammung dieser Geschwülste lassen die bisherigen Beobachtungen 
darüber keinen Zweifel, daß es sich beim Neurinom um eine besondere, 
auch den Neurofibromen gegenüber eine Sonderstellung einnehmende 
Geschwulstart des Nervensystems handelt, die in Form expansiv wach- 
sender fibromähnlicher Knoten auftritt, und deren Hauptmerkmal in 
histologischer Beziehung nach Verocay in der auffallenden palisaden- 
artigen Anordnung der Kerne zu parallel gestellten Kernbändern be- 
steht; dazu kommt die die Kerne verbindende feinfibrilläre Zwischen- 
substanz, das Auftreten von Girlanden- und Wirbelbildungen und die 
Eigenschaft des Geschwulstgewebes, sich mit der van Ghieson-Färbung 
im Gegensatz zum kollagenen Bindegewebe gelb oder rotgelb zu färben. 

Die bezüglich der Deutung dieser Geschwülste am meisten diskutierte Frage 
bezieht sich darauf, ob die Neurinomzellen von den Zellen der Schwannschen 
Scheiden abstammen und somit ektodermaler Abkunft sind, wie Verocay be- 
hauptet, oder nicht. Erst in neuester Zeit ist Krumbein, der die für das Neurinom 
angeblich charakteristischen Kernreihen auch bei mehreren Myomen des Uterus 
und Jejunums und bei einem Spindelzellensarkom des Oberschenkels fand, dieser 
Ansicht entgegengetreten und, da auch die Färbung des Neurinomgewebes mit 
der van Gieson-Färbung keineswegs regelmäßig in typischer Weise erfolge, zu der 
Ansicht gekommen, daß die Neurinome ‚eine besondere Wuchaform bindegewebiger 
Neubildungen“ und die eben erwähnten Eigenschaften keineswegs kennzeichnend 
für ihre ektodermale Abkunft seien. Dieser Anschauung stehen aber zahlreiche 
Untersuchungen anderer Pathologen gegenüber, so daß es durchaus berechtigt 
erscheint, dem Neurinom seine Sonderstellung zu wahren. 

Es soll hier auf diese Streitfragen pathologisch-anatomischer Natur 
auch nicht eingegangen werden, deren Lösung letzten Endes doch den 
pathologischen Anatomen überlassen bleiben muß. Im folgenden soll 
vielmehr erörtert werden, wie weit das Neurinom sich in klinischer Be- 
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ziehung gegenüber den sonst am zentralen und peripheren Nervensystem 
vorkommenden Neubildungen abgrenzen läßt, und ob es als solches 
diagnostiziert und dementsprechend einer bestimmten Behandlung zu- 
geführt werden kann. . 

Eine derartige Fragestellung scheint um so mehr berechtigt, als in 
den bisher vorliegenden Arbeiten über das Neurinom die zur Beobach- 
tung gelangten Fälle ganz vorwiegend nach ihrer pathologisch-anato- 
mischen Seite hin bearbeitet worden sind, während die klinischen Merk- 
male derselben meist nur ganz nebenbei erwähnt werden. Auch in der 
großen Monographie von Antoni „Über Rückenmarkstumoren und Neu- 
rofibrome“‘ ist der klinische Teil verhältnismäßig kurz, und außer von 
Antoni ist die Klinik des Neurinoms eigentlich nur von Sommer und 
Erb eingehender gewürdigt worden. Da die im Schrifttum vorliegenden 
Einzelbeobachtungen eine erhebliche Zahl erreicht haben und ich selbst 
in den letzten Jahren eine ganze Reihe von Neurinomen operieren konnte, 
die eine ziemlich vollständige Übersicht über das Auftreten und die 
klinischen Eigenschaften dieser Geschwulstart gibt, so möchte ich kurz 
zusammenfassen, was für klinische Folgerungen sich aus diesen Beob- 
schtungen ziehen lassen. 


Meinen Ausführungen sind die 47 von Antoni, Sommer und Erb gesammelten 
Fälle zugrunde gelegt, denen ich weitere 10 Fälle aus der Literatur der letzten 
Jahre hinzufügen kann!). Es sind das die Fälle: 

1. Bircher: 12jähriger Junge. Extradurales Neurinom in Höhe von D4 bis 
D7, zwischen 2 Wirbelkörpern zwerchsackförmig in das Mediastinum ausge- 
wachsen. Schlaffe Lähmung der Beine. Exstirpation des Tumors. Nach 3 Mo- 
naten wieder gehfähig. 

2. und 8. Aoyama: 2 typische Acusticustumoren (Glioneurinome) bei einem 
30- und 23jährigen Manne. Beide operiert, der eine geheilt, der andere gestorben. 

4. und 5. Krumbein: 22jährige Patientin. Kirschgroße, solitäre Geschwulst 
in der Mitte der Zunge, seit 10 Jahren bestehend. Exstirpation, Heilung. — 25jäh- 
nge Patientin: Solitäres „kartoffelgroßes‘“‘ Neurinom zwischen linker Tibia und 
Fibula, am oberen Tibiaende dicht unter der Wachstumslinie mit einem Fort- 
satz in den Knochen hineinragend. Exstirpation, Heilung. 

6. Schmincke: Diffuse Neurinombildung in der stark vergrößerten, verdickten 
und verhärteten Appendix eines Erwachsenen (Präparat der Grazer Sammlung). 
Schmincke weist darauf hin, daß im Hinblick auf die ähnlichen Fälle von Obern- 
dorfer und A. Schultz das Neurinom im Wurmfortsatz anscheinend in typischer 
Weise vorkommt. 

7. Erb: 30jährige Frau. Kleines Neurinom am rechten 4. Finger, deutlich 
mit einem spindlig verdickten Nerven im Zusammenhang stehend; außerdem ein 
halbfaustgroßes cystisches Neurinom der Leistengegend bei derselben Patientin, 
vom Nervus obturatorius ausgehend. Beide Tumoren entfernt. Heilung. 

8. und 9. Naegeli: 2 Fälle von Sanduhrgeschwulst des Wirbelkanals. 1. 40jäh- 
riger Mann. Halsgeschwulst zur Seite der Wirbelsäule, die sich stielend in ein 
Zwischenwirbelloch hineinwächst. Ausschälung des Tumors bis an seine Ein- 
trittstelle in den Wirbelkanal. Operation dann abgebrochen, da maligner Tumor 


1) Ohne Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben. 
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angenommen wurde. Die Neubildung erwies sich als „Neurofibrom“. Nach 
2 Monaten wegen schnell sich entwickelnder Halsmarkkompression Laminektomie. 
Entfernung eines in Atlashöhe der Dura aufliegenden Neurinoms. Heilung. — 
2. 44jährige Frau. Kompression des Rückenmarks in Höhe des 10. Dorsalseg- 
mentes. Bei der Operation findet sich ein 4 cm langes Neurinom des Wirbelkanala, 
das mit einem pflaumengroßen Fortsatz zwischen D 6 und D 7 nach rechts in die 
Rückenmuskulatur vorgedrungen war. Exstirpation, glatter Wundverlauf. Zu- 
nehmende Besserung der Lähmung. 

10. Krekeler: 49jähriger Mann. Überfaustgroßer Tumor, im Becken rechts 
hinter der Blase gelegen, von der Mastdarmwand ausgehend.. Seine Lösung ge- 
lingt bis auf Verwachsungen mit der seitlichen Beckenwand und mit der Vorder- 
wand des Mastdarms, der bei den Lösungsversuchen einreißt, gut. Naht der Mast- 
darmwand. Nachts darauf Tod an Verblutung. 

Zu diesen 57 Fällen der Literatur kommen noch 11 eigene Beob- 
achtungen aus den letzten Jahren. 

4 dieser Fälle sind Acusticusneurinome, darunter ein KNeurino- 
gliom des Acusticus. Da sie sich von sonstigen Acusticustumoren, 
insbesondere in bezug auf ihre klinischen Erscheinungen, nicht 
unterscheiden und die Krankengeschichten im Zusammenhang mit 
meinem gesamten Hirntumormaterial an anderer Stelle gemeinsam 
mit Herrn Kollegen Berger veröffentlicht werden sollen, so möchte ich 
hier auf eine genaue Wiedergabe der Fälle verzichten. Eine besondere 
Erwähnung verdient nur der Umstand, daß es sich bei einer 17 jährigen 
Kranken um einen doppelseitigen Acusticustumor bei gleichzeitigem 
‚ Bestehen zahlreicher Neurinome an den Nervenwurzeln des Rücken- 
marks, der Medulla oblongata, der Wurzeläste des Plexus cervicalis 
und lumbalis, am linken Bauchsympathicus und der linken Hüftgegend 
handelte. 

Ein walnußgroßes Ganglioneurinom zwischen rechtem Stirn- und 
Scheitelhirn bei einer 3ljährigen Dame, das die Erscheinungen eines 
linksseitigen Kleinhirntumors gemacht und zu einer Entlastungstrepa- 
nation an falscher Stelle geführt hatte, soll aus den genannten Gründen 
hier auch nur kurz erwähnt werden. Das Vorkommen einer neurino- 
matösen Neubildung im Gehirn ist als große Seltenheit besonders be- 
merkenswert. Ihre Entstehung innerhalb des Gehirnes ist wohl mit 
Verocay darauf zurückzuführen, daß sich infolge einer im Embryonal- 
leben auftretenden frühzeitigen Entwicklungsstörung die Vorstufen der 
Nervenzellen, die Neurogliocyten Helds, die fähig sind, Ganglien-, Glia- 
und Nervenfasern zu liefern, sowohl nach der Richtung der Nervenfaser- 
als auch der Ganglienzellen hin entwickelt haben (Berblinger). Der vor- 
liegende Fall ist des weiteren dadurch bemerkenswert, daß sich bei der 
Kranken außer dem Hirntumor noch 3 ‚Neurome‘‘ im Bauchraum 
gebildet hatten (hinter dem Uterus, in der Gegend des rechten Leisten- 
bandes, am Pankreaskopf), die schon früher von anderer Seite operativ 
entfernt worden waren. 
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Zwei weitere Fälle betrafen intradurale extramedulläre Tumoren, 
die ihren engen Zusammenhang mit einer hinteren Rückenmarkswurzel 
deutlich erkennen ließen. Der eine Fall wies zudem ein typisches Neuri- 
nom im Gebiet des N. peronaeus auf. 


6. Fräulein Sch., 19 Jahre. Bis Weihnachten 1922 gesund. Seitdem Auf- 
treten von Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die in den Rücken aus- 
strahlen. Seit September 1923 nicht mehr arbeitsfähig. Ihre Beschwerden wurden 
in einem auswärtigen Krankenhaus auf eine chronische Appendicitis zurück- 
geführt. Appendektonie ohne jeden Einfluß auf die Beschwerden. Seit Dezember 
1923 zunehmende Beschwerden beim Gehen, Schwäche im rechten Bein, die 
schließlich zur völligen Lähmung des Beines führt; dauernd ausstrahlende Schmer- 
zen in der rechten Hüfte und im rechten Oberschenkel. Mitte 1924 Taubheit im 
linken Bein. 

Die neurologische Untersuchung in der hiesigen Nervenklinik Anfang Dezember 
1924 ergab einwandfrei einen Broum-Sequardschen Symptomkomplex: das rechte 
Bein spastisch gelähmt, Reflexe gesteigert, Kloni, verdächtiger Babinski, Hypo- 
bis Anästhesie und aufgehobenes Lagegefühl in Zehen und Fußgelenken; links 
Hypalgesie und Thermanästhesie. Die Sensibilitätsstörungen reichen bis zum Ge- 
biet des 12. Dorsalsegmentes, darüber eine hyperästhetische bzw. hyperalgetische 
Zone. Die unteren Bauchreflexe fehlen. Blase und Mastdarm o.B. 

Mit der Diagnose eines Tumors des Rückenmarkskanals in Höhe des 11. und 
12. Dorsalsegmentes wurde die Patientin zur Operation in die Chirurgische Klinik 
verlegt. Am 12. IX. 1924 habe ich in Lokalanästhesie die Laminektomie aus- 
geführt. Da nach Freilegung von D 11 bis L II kein Tumor zu finden war, wurde 
D9 und D 10 reseziert und dadurch der untere Pol eines durch die Dura durch- 
scheinenden und diese stark vorwölbenden Tumors freigelegt. Nach Resektion 
der Wirbelbögen D7 und D8 lag der Tumor in ganzer Ausdehnung frei. Er saß 
stark eingekeilt intradural, hauptsächlich rechts, reichte vom ÖOberrand des 8. 
bis zum Unterrand des 9. Dorsalwirbelbogens und hatte das Rückenmark nach 
links vorne hin verdrängt. Der Tumor war hart, höckrig und hatte ein gelblich- 
weißes Aussehen. Die Dura ließ sich nach Spaltung in der Mittellinie leicht von 
der Oberfläche des Tumors abstreifen. Dagegen haftete die Pia fest an dem Tumor 
und preßte ihn stark gegen das Rückenmark an. Sie wurde geschlitzt und der 
Tumor darauf vom oberen Ende her mit einer feinen Sonde vorsichtig vom Rücken- 
mark abgedrängt. Zwei zwischen Rückenmark und Vorderfläche des Tumors 
längs verlaufende, in den Tumor eintretende feine Venen wurden unterbunden. 
Die 8., 9. und 10. rechte Dorsalwurzel trat an den Tumor heran und zog durch 
seine Hülle hindurch. Alle 3 Wurzeln, und zwar sowohl die sensible wie die moto- 
rische Wurzel konnten von der Geschwulst, die am festesten mit der 10. hinteren 
Wurzel zusammenhing, abpräpariert werden. Bei diesem Abpräparieren klagte 
Patientin über lebhafte Schmerzen in der Blinddarmgegend. Der Tumor war 
4,2 : 2 : 1,6 cm groß und 19g schwer. Die histologische Untersuchung desselben 
durch Kollegen Berblinger ergab ein typisches Neurinom. 

Glatter Verlauf, primäre Heilung. Patientin konnte am 14. II. 1925 mit 
orthopädischem Schuh, der die allein zurückgebliebene Peronaeuslähmung korri- 
gierte, gut gehen. Auf Anfrage teilt sie jetzt nach 1'/, Jahren mit, daß ihr Befinden 
ausgezeichnet sei. „Die leichte Lähmung am Fuß besteht noch, ist mir aber keines- 
wegs hinderlich.‘“ 

7. Lehrer R., 41 Jahre. Früher gesund. Seit Dezember 1921 unangenehme 
Empfindungen in der Gegend der linken Brustwarze ohne nachweisbaren Grund. 
Seit Dezember 1922 Stuhlverhaltung, Gefühlsstörungen im rechten und Schwäche 
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und Spasmen im linken Bein. Schon im Februar 1923 wurde in der hiesigen Nerven- 
klinik ein extramedullärer, das Rückenmark von links her in der Höhe des 4. Dorsal- 
segmentes komprimierender Tumor diagnostiziert, Patient konnte sich aber zur 
Operation nicht entschließen. Erst im September 1925 kommt er in wesentlich 
verschlechtertem Zustande auf Veranlassung der Nervenklinik zur Vornahme der 
Operation in die Chirurgische Klinik. Als Nebenbefund wurde unterhalb des 
rechten Wadenbeinköpfchens ein eiförmiger, über haselnußgroßer, derber, auf 
Druck sehr schmerzhafter (in den Fuß ausstrahlende Schmerzen!) Knoten unter 
der Haut festgestellt, der seit 4 Jahren langsam entstanden sein soll. Am oberen 
Ende des Tumors war deutlich ein strangförmiger Fortsatz zu fühlen. In der 
Annahme eines Neurinoms, das möglicherweise auch Aufklärung über die Natur 
des Rückenmarkstumors geben könnte, exstirpierte ich zunächst diesen Knoten 
in örtlicher Betäubung. Die Geschwulst hing in der Tat mit einem am oberen 
und unteren Pol ein- resp. austretenden Nerven zusammen und erwies sich histo- 
logisch als ein Neurinom (Prof. Berblinger). 

Am 13. X. 1925 exstirpierte ich den Rückenmarkstumor, der 5cm lang und 
1,5 cm breit war, und in der Höhe von D 1—D 4 dem Rückenmark intradural von 
links hintenher aufsaß. Die weichen Rückenmarkshäute zogen über ihn hinweg. 
ebenso 2 Rückenmarkswurzeln. Erst nach Spaltung der weichen Häute konnte 
der Tumor langsam vom Rückenmark abgedrängt und schließlich vollständig 
herausgehoben werden, nachdem die linke 3. hintere Dorsalwurzel, die in den 
Tumor eintrat, durchtrennt worden war. Die Operationwurde glatt überstanden. 
und nach primärer Heilung konnte Patient am 27. XI. mit einem Stock leidlich 
gut gehend entlassen werden. Das linke Bein wurde noch etwas schleudernd vor- 
gesetzt, die Patellarreflexe waren noch gesteigert, und an der Außenseite des 
rechten Unterschenkels von der Narbe abwärts bis zum Knöchel bestand noch 
eine schmale anästhetische Zone. Bei der Nachuntersuchung am 9. II. 1925 ging 
Patient völlig normal. Er kann bis 3 Stunden hintereinander unter Benutzung 
eines Stockes gehen, fühlt sich sicher auf den Beinen, ist beschwerdefrei und will 
seine Tätigkeit als Lehrer wieder aufnehmen. 

Der Rückenmarkstumor erwies sich als ein typisches Neurinom (Prof. Berb- 
linger). 

Bei dem 8. Fall handelte es sich um einen sanduhrförmig aus dem 
. Wirbelkanal in das hintere Mediastinum gewachsenen Tumor, der histo- 
logisch kein ganz typisches Neurinom darstellte, sondern stellenweise 
das Bild eines Fibroms bot, demnach als Fibroneurinom anzusprechen 
ist. Der Tumor beansprucht dadurch ein besonderes Interesse, daß er 
sich aus dem Duralsack herauswachsend durch ein Zwischenwirbelloch 
entlang einem Intercostalnerven strangförmig bis in die Axillargegend 
erstreckte. Er hat damit wohl die längste Ausdehnung, die bisher bei einem 
spinalen Tumor beobachtet wurde, erreicht. 

8. 29jährige Fabrikarbeiterin W., mit Recklinghausenscher Krankheit und 
Rückenmarkstumor. 

Der Vater und eine Schwester der Patientin weisen die Zeichen der Reck- 
linghausenschen Krankheit auf. Patientin selbst hat an der Haut zahlreiche 
braune und gelbliche Pigmentflecken und überall verstreut kleinere und größere 
teils weichere, teils härtere Tumoren. Sie leidet außerdem an einer schweren 
Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule. Seit einem Jahr sind Schmerzen in der 


rechten Brustseite aufgetreten. In den Beinen stellte sich „Unruhe“ ein, beide 
Füße kamen der Kranken wie erfroren vor. Allmählich wurde das linke Bein 
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schwer, dann trat eine Lähmung zuerst des rechten, dann auch des linken Beines 
ein, die vor 3 Monaten vollständig wurde. Die Sensibilität erlosch in beiden Beinen. 
Seit 4 Wochen bestand eine Blasen- und Mastdarmlähmung. 

Die Untersuchung in der hiesigen Nervenklinik ergab eine vollständige Para- 
plegie beider Beine und eine Lähmung der Bauchmuskulatur. Das Kniephänomen 
war rechts stärker als links, ebenso das Achillesphänomen. Rechts starker Dorsal- 
klonus. Beiderseits positiver Babinski. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Be- 
rührungs- und Schmerzempfindlichkeit vom 5. Dorsalsegment nach abwärts 
herabgesetzt bzw. aufgehoben. Keine Reizzone, aber häufige unwillkürliche 
Kontraktionen in den Beinen. 





Abb. I. Fall 8. Tumorschatten in der rechten Brusthöhle. 


Bei Gelegenheit einer Durchleuchtung in der Medizinischen Poliklinik wurde 
in der Brusthöhle auf der rechten Seite neben dem 6. und 7. Brustwirbel ein diesen 
Wirbeln aufsitzender, nach rechts konvexer, glattwandiger Turmorschatten 
gefunden (vgl. Abb. 1). 

Mit der Diagnose eines extramedullären, das Rückenmark in Höhe des 5. Dor- 
salsegmentes von rechts her komprimierenden Tumors wurde die Kranke zur 
Operation in die Chirurgische Klinik verlegt. 

Am 13. XI. 1925 habe ich die Laminektomie in örtlicher Betäubung aus- 
geführt und den Tumor exstirpiert. Längsschnitt vom Dornfortsatz D 8—D 6; von 
hier biegt der Schnitt entsprechend dem Verlauf der 6. Rippe nach rechts bis 
etwa 5 Finger breit von der Mittellinie ab. Resektion der Dornfortsätze und Wirbel- 
bögen D 4—D 6. Schon jetzt sieht man zwischen dem Bogen des 6. und 7. Brust- 
wirbels eine knollige, offenbar unter sehr starkem Druck stehende Geschwulst 
hervorquellen. Da die Dura oberhalb derselben gut pulsiert, wird von einer Resek- 
tion höher gelegener Wirbelbögen, die nach der neurologischen Lokalisation in 
Frage kommen könnte, Abstand genommen. 
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Die Abtragung der Wirbelbögen 6 und 7 ist schwierig, da die Geschwulst 
außerordentlich fest von innen dagegen gepreßt ist. Der im Rückenmarkskanal 
befindliche Tumorabschnitt ist haselnußgroß, knollig und derb und besteht aus 
teils gelblich, teils grau gefärbten Knoten. Er liegt extradural und hat Dura und 





Abb. 2. Fall 8. Übersichtsbild des freigelegten Tumors. Man sieht den Anteil im Wirbelkanal, 
im hinteren Mediastinum rechts, und den Übergang in den zugehörigen Intercostalnerven. 


Rückenmark nach links hin verdrängt. Von der linken Seite her läßt er sich von 
der Dura verhältnismäßig leicht abschieben; auf der rechten Seite gelingt das 
nicht, da hier Tumormassen auch von vorneher gegen den Duralsack vordringen und 
das Rückenmark wie in einer Zange zwischen sich fassen. Bei weiterer Präparation 
zeigt sich, daß der Tumor sich mit einem Stiel nach rechts hin zwischen die Gelenk- 
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und Querfortsätze von D 6 und D 7 erstreckt. Das untere Ende des Laminektomie- 
schnittes wird nun zwischen der 6. und 7. Rippe bis in die Nähe der hinteren 
Axillarlinie verlängert, die Muskulatur durchtrennt, die 6. Rippe vorsichtig sub- 
periostal bis an ihren Wirbelansatz, ebenso der Gelenk- und Querfortsatz des 
6. Brustwirbels reseziertt. Nun kommt man an den oberen Rand eines sich sofort 
einstellenden, glatten, harten, eiförmigen Tumors, der nach dem hinteren Media- 
stinum zu weit vorspringt. Die Pleura kann unversehrt von der Tumoroberfläche 
abgeschoben werden, doch bleibt der Tumor noch unbeweglich sitzen, da er zu groß 
ist, um aus der geschaffenen Öffnung herausgehoben zu werden. Es muß auch 
noch die 7. Rippe in 5cm Ausdehnung gemeinsam mit dem rechten Gelenk- und 
Querfortsatz des 7. Brustwirbels reseziert werden. Jetzt sieht man sehr übersicht- 
lich (vgl. Abb. 2), daß der Tumor sanduhrförmig durch das erweiterte Foramen inter- 
vertebrale zwischen D6 und D7 in den Rückenmarkskanal hineinreicht und mit 
den hier befindlichen Tumormassen zusammenhängt. Lateralwärts schiebt sich der 
Tumor spindelförmig mit einem langen immer mehr sich verjüngenden Fortsatz in 
dem 6. Intercostalnerven so weit vor, daß der Schnitt noch über die Axillarlinie hinaus 
verlängert werden muß, um an das distale Ende der Verdickung im Nerven zu 
kommen. Hier wird der Nerv im Gesunden durchtrennt. Vorsichtiges Heraus- 
wälzen des mediastinalen Geschwulstteiles aus seinem Bett. Nun erst zeigt sich 
deutlich, daß der Tumor einen Fortsatz vom Zwischenwirbelkanal aus in eine 
voan und seitlich im 6. Wirbelkörper gelegene fast haselnußgroße glattwandige 
Höhle vorschiebt und von hier aus von vornher auf das Rückenmark drückt. 
Nachdem auch dieser Tumorabschnitt aus seinem Lager herausgehoben ist, hängt 
der ganze Tumor nur noch an der 6. hinteren Rückenmarkswurzel, in der er sich 
nach oben hin bis oberhalb der Austrittsstelle der Wurzel aus dem Duralsack 
fortsetzt. Er endet also intradural. Die Wurzel wird daher unter seitlicher Er- 
öffnung des Duralsackes oberhalb des Tumorendes durchschnitten. Damit ist 
der ganze Tumor im Zusammenhang entfernt. Naht des Loches in der Dura, der 
Muskeln und der Haut. Da die Wundhöhle im Mediastinum sich nicht völlig zu- 
sammenlegt, wird hier ein dünnes Drain eingeführt. 

Patientin hat den 1 Stunde dauernden Eingriff ohne alle Störungen gut über- 
standen. Die Heilung der Wunde, aus der in den ersten Tagen etwas Liquor ab- 
floB, nahm einen normalen Verlauf. Eine Pleuritis exsudativa klang spontan ab. 
Die ersten aktiven Bewegungen in den Beinen stellten sich 4 Wochen nach der 
Operation ein. Zur Zeit, 4!/, Monate nach der Operation, kann Patientin mit 
einem Stock gehen, doch ist der Gang noch leicht spastisch und schwerfällig, er 
bessert sich aber zusehends. 

Während des Heilungsverlaufs mußte ich der Patientin einen fast hühnerei- 
großen mit einem Nerven zusammenhängenden Tumor im subcutanen Fett- 
gewebe der rechten Lendengegend, der nach der Laminektomie stark gewachsen 
war, exstirpieren. 

Während der Rückenmarkstumor sich nach der Untersuchung des Herrn 
Kollegen Berblinger als ein atypisches Neurinom herausstellte, erwies sich der 
letzt exstirpierte Tumor der Lendengegend als ein Neurofibrom. !) 


Fall 9 und 10 betraf je einen außerhalb der Wirbelsäule zur Ent- 
wicklung gelangten Tumor, der mit einem Stiel in ein Zwischenwirbel- 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Pat. ist 8 Monate nach der ersten Operation 
an einem Rezidiv, das sich als sarkomatös erwies, zugrunde gegangen. Ge- 
naueres darüber findet sich in meiner Arbeit über die Schnelligkeit des Ge- 
schwulstwachstums im 200. Bande der Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
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loch hineinreichte und seinen Zusammenhang mit einer Rückenmarks- 
wurzel deutlich erkennen ließ. 

9. 29jährige Krankenschwester K. Früher gesund. Keine multiplen Haut- 
tumoren, keine Pigmentflecke. Seit einem Jahr Nachlassen der Kraft im rechten 
Arm und von der rechten Halsseite bis in die Finger der rechten Hand ausstrahlende 
Schmerzen, die dauernd bestehen und beim Schreiben zunehmen. Seit 1/, Jahr 
ist der Hals auf der rechten Seite etwas stärker geworden, ‚der Kragen drückt 
hier‘. Patientin wird von der Medizinischen Klinik, wo an der rechten Halsseite 





Abb. 8. Fall 9. Röntgenbild der Halswirbelsäule mit der scharfrandigen 
Aufhellung in der rechten Hälfte des 4. und 5. Wirbelkörpers. 


eine geringe Vorwölbung neben der Wirbelsäule bemerkt und auf dem Röntgen- 
bild eine Verschattung im Bereich der Querfortsätze des 4. und 5. Halswirbels 
entdeckt wurde, zur Vornahme der Operation in die Chirurgische Klinik verlegt. 

Die Untersuchung ergibt: Rechts entsprechend den Querfortsätzen des 3. 
bis 5. Halswirbels eine leichte glatte Vorwölbung, die auch bei Drehung des Kopfes 
nach links nur wenig hervortritt. Die Anschwellung ist derb, auf Druck empfind- 
lich, dabei verspürt Patientin einen in den rechten Oberarm ausstrahlenden Schmerz. 
Bewegungen des Kopfes und Halses frei. Pupillen reagieren beiderseits normal. 
Die Sensibilität ist im rechten Arm vollkommen erhalten, es besteht aber eine 
geringe allgemeine Muskelatrophie im rechten Arm, der Umfang ist um l cm ge- 
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ringer als links, die Kraft ist herabgesetzt, und die Erhebung des Armes gelingt 
nur mit Mühe. Ein Ausfall bestimmter Muskeln läßt sich nicht nachweisen. 


Das Röntgenbild zeigt eine in der rechten Hälfte des 4. und 5. Halswirbels ge- 
legene senkrecht- ovale scharfrandige Aufhellung im Knochen, deren mediale 
Begrenzung bis nahe an die Mittellinie heranreicht. Kein Anhaltspunkt für eine 
cariöse Knochenzerstörung, der umgebende Knochen völlig normal (vgl. Abb. 3). 


Am 23. II. 1925 legte ich die Querfortsätze der mittleren Halswirbel durch 
Schrägschnitt am Hinterrand des rechten Sternocleidomastoideus frei. Der 
Nervus accessorius wird nach oben verzogen, der Sternocleidomastoideus und die 
Vena jugularis int. nach vorn. 
Zwischen den Musculi scaleni 
wird auf den 4. und 5. Halswirbel- 
querfortsatz vorgedrungen. Nun 
wölbt sich ein braun-rot aus- 
sehender, eiförmiger, fast pflau- 
mengroßer Tumor unter dem 
äußeren Ende des 4. Querfort- 
satzes vor. Er geht in einen aus 
ihm nicht herauszupräparieren- 
den Nervenstrang über. Der 
Tumor ist glatt und läßt sich von 
seiner Umgebung gut abgrenzen. 
Bei dem Verfolg seines oberen 
Endes nach der Wirbelsäule zu 
kommt man an ein großes seit- 
lich am Knochen gelegenes Loch, 
in das der Tumor, der an dieser 
Stelle eine taillenförmige Ein- 
schnürung aufweist, eindringt. 
Unter vorsichtigem Zug an dem 
Tumor wird dessen Oberfläche aus 
der sich oberhalb der Eintritts- 
stelle des Tumors in den Knochen 
stark erweiternden Knochenhöhle 
stumpf gelöst, wobei sich zeigt, 
daß die Geschwulst nirgends in 
den Knochen eingewachsen ist, 
sondern ein rein verdrängendes 
Wachstum aufweist. Bei diesen 
Lösungsversuchen kommt es zu 
einer starken Blutung (Art. verte- 
bralis ?), die aber auf feste Tamponade bald steht. Aus der Tiefe der Höhle fließt 
auch Liquor ab. Um weiter zu kommen, wird der aus dem Tumor nach abwärts 
austretende, dem 4. Cervicalnerven entsprechende Nervenstrang durchtrennt, wobei 
eine lebhafte Zuckung im Vorderarm im Sinne der Streckung zustande kommt. 
Jetzt läßt sich der zwerchsackartige Tumor mit seinem unteren Ende nach aufwärts 
klappen, und es gelingt nun, ihn mit einem gebogenen Elevatorium an seinem 
zentralen Ende frei zu bekommen und aus der Knochenhöhle herauszuziehen. 
Diese hat eine elliptische Gestalt, mit der Längsrichtung von schräg hinten oben 
nach vorn unten außen, und entspricht dem stark erweiterten Zwischenwirbelkanal 
zwischen 4. und 5. Halswirbel. Sie ist über haselnußgroß, ganz glatt und weist 
nur hinten oben ein bleistiftdickes Loch auf, das in den Wirbelkanal hineinführt, 


Tumor 





Abb. 4. Fall 9. Schematische Darstellung 
des aus dem 4. Intervertebralloch heraus- 
gewachsenen Tumors. 
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und von wo auch Liquor abfließt. Da bei Bewegungen des Kopfes immer wieder 
Liquor und Blut nachfließen, wird die Höhle tamponiert, die Muskeln werden 
vernäht, ebenso die Haut, komprimierender Verband. 

Die Ablösung des Tumors zentralwärts scheint vollständig gelungen zu sein, 
da der herausgenommene Tumor an seinem oberen Ende eine normal aussehende 
Nervenwurzel zeigt und nirgends mehr Tumorreste zu entdecken sind. 

Histologisch erwies sich der Tumor als typisches Neurinom (Prof. Berblinger). 

Heilungsverlauf ungestört. An nervösen Ausfallserscheinungen trat eine 
Lähmung im Bereich der Schulter und Oberarmmuskulatur auf, die anfangs ziem- 
lich umfangreich war. ‘Bei der Nachuntersuchung 1 Jahr nach der Operation be- 
stand noch eine Axillarislähmung. Der Arm konnte aber seitlich bis 65°, nach 





Abb. 5. Fall 10. Röntgenbild des mediastinalen Neurinoms (von hinten gesehen). 


vorn bis 80° erhoben werden. Alle anderen Bewegungen sind frei. Die Patientin 
kann nur nicht schwer heben, ist aber wieder als Schwester tätig. 


10. Der nächste Fall betrifft ein großes gestieltes Neurinom des hinteren Media- 
stinums, das ich vor 2 Jahren bereits ausführlich im Zentralbl. f. Chir. beschrieben 
habe (1924, Nr. 1/2, S. 50), so daß es hier genügen mag, die wichtigsten Punkte 
hervorzuheben. 

33jährige Patientin. Seit 5 Jahren kaum beachtetes Ziehen in der Brust 
rechts oben und Druckgefühl beim Liegen auf der rechten Seite. Gelegentlich 
einer Lungendurchleuchtung wird zufällig im rechten hinteren Mediastinum ein 
kindskopfgroßer, breit neben der mittleren Brustwirbelsäule gelegener Tumor 
entdeckt. Er reicht vom Unterrand der rechten 4. bis nahe an die 10. Rippe und 
ist von der Wirbelsäule nicht abzugrenzen (vgl. Abb. 5). 

Ich habe den Tumor unter breiter Eröffnung der Pleura exstirpiert. Der 
Tumor ließ sich nach der Wirbelsäule zu stielen und zog mit einem sich verjüngen- 
den Fortsatz in das Intervertebralloch zwischen 3. und 4. Rippe hinein. Dieser 
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Stiel ließ sich durch Zug leicht herausbefördern. Der ganze Tumor konnte ent- 
fernt werden. Nach Ausheilung eines postoperativen Empyems trat schnelle 
Heilung ein. Patientin ist jetzt nach 3!/, Jahren vollkommen gesund. Der Tumor 
erwies sich als ein nicht ganz typisches Neurinom (Prof. Berblinger), das im Zentrum 
eine große einkammerige Cyste enthielt. | 


Bei Fall 11 endlich wurde ein über walnußgroßes Neurinom aus 
der Teilungsstelle des Nervus ischiadicus entfernt. 


11. 37jähriger Buchhalter Schw. Patient ist bis auf einen Fall im 3. Lebens- 
jahr, nach dem sich bei ihm ein Rückenbuckel entwickelt haben soll, stets gesund 
gewesen. Seit 2 Jahren traten auf der Rückseite des linken Oberschenkels nach 
dem Fuß ausstrahlende Schmerzen auf. Es zeigte sich eine Anschwellung dicht 
über der linken Kniekehle. Trotz verschiedener Kuren keine Besserung. 

Kleiner Mann mit sehr hochgradiger Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule 
und entsprechender Verbildung des Brustkorbes. Der Buckel ist so hochgradig, 
daß Patient nicht auf dem Rücken liegen kann. Nervensystem ohne Besonder- 
heiten. Keine Zeichen der Recklinghausenschen Krankheit. 

Dicht oberhalb der linken Kniekehle fühlt man einen eiförmigen, längs ver- 
laufenden, harten Knoten, der strangförmig ausläuft und sich in seitlicher Rich- 
tung hin und her schieben läßt. An seiner dicksten Stelle ist er etwa fingerdick. Der 
Tumor liegt etwas lateral von der Mitte der Kniekehle; bei Druck auf denselben 
treten lebhafte, an der Rückseite der Wade in den Fuß ausstrahlende Schmerzen 
auf, die den von dem Patienten spontan empfundenen Schmerzen entsprechen. 
In der Annahme eines Neuromes des Nervus tibialis legte ich am 30. XII. 1925 
den Tumor frei. Derselbe hat Eiform, mißt 3'/, : 1?/, cm und sitzt an der Teilungs- 
stelle des Nervus ischiadicus so im Nerven, daB die aufgefaserten Stränge des 
Tibialis und Peronaeus ihn scheidenförmig umfassen. Der Nervus peronaeus ist 
zwar zu einem breiten Bande abgeplattet, aber in viel geringerem Maße auf- 
gefasert, als der N. tibialis, und läßt sich verhältnismäßig leicht aus der Kapsel 
des Tumors herauspräparieren. Der N. tibialis ist aber so auseinandergedrängt 
und an einzelnen Stellen sind seine Fasern so fest mit dem Geschwulstgewebe 
verwachsen, daß einige derselben durchtrennt werden müssen, um den Tumor 
vollständig entfernen zu können. Am oberen und unteren Pol setzt sich der Tumor. 
sich spindelförmig verjüngend, in den bald wieder normal aussehenden Nerven 
fort. Das Geschwulstgewebe hat hier an den Enden eine eigentümlich myxomatöse 
Beschaffenheit und grünliches Aussehen. 

Glatter Heilungsverlauf. Die vor der Operation bestehenden Schmerzen sind 
völlig geschwunden. Nervöse Ausfallserscheinungen sind nicht aufgetreten. Nur 
klagt Patient darüber, daß er ein Kältegefühl im linken Fuß habe, obschon ob- 
jektiv ein Unterschied in der Temperaturempfindung und in der Hauttemperatur 
nicht nachzuweisen ist. 

Histologisch erwies sich der Tumor als reines Neurinom (Prof. Berblinger). 


Schon aus diesen eigenen Beobachtungen ergibt sich, daß das Neu- 
rinom sowohl am zentralen und spinalen, als auch am peripheren Ner- 
vensystem, mit anderen Worten an allen möglichen Stellen des Kör- 
pers auftreten kann. Noch deutlicher wird die Mannigfaltigkeit des 
Tumorsitzes, wenn man einen Blick auf die Zusammenstellung von 
Erb wirft. 


Kleinhirnbrückenwinkel 5mal (l mal fraglich), Rückenmarkskanal 24 mal 
(Imal fraglich), Retroauriculargegend lmal, Retropharyngealgegend 2 mal, 
hintere Rachenwand 2mal, Zunge 2mal, Lippe 1l mal, Oberschlüsselbeingegend 
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l mal, Intercostalraum lmal, Bronchuswand 1mal, Bauchinneres 2 mal (lmal 
Jejunum, l mal Appendix), Harnblase 1 mal, Extremitäten 6 mal, Subcutis 1 mal 
befallen. 

Zu diesen Zahlen sind noch die von mir aus der Literatur gesamnel- 
ten sowie meine eigenen Beobachtungen hinzuzufügen, d. h. 1 Gan- 
glioneurinom des Großhirns, 6 Acusticustumoren, 2 intradurale Neuri- 
nome des Rückenmarkskanals, 4 Sanduhrgeschwülste und 2 extra- 
vertebrale, in ein Zwischenwirbelloch hineinreichende Neurinome, ? Neu- 
rinome des Wurmfortsatzes, 1 von der Mastdarmwand ausgehendes und 
3 Neurinome der Extremitäten. 

Überblickt man diese Reihe, so fällt sofort die Bevorzugung der 
Austrittsstellen der Nerven aus dem Großhirn und dem Rückenmark 
auf, wie die große Zahl von Acusticustumoren (11 bzw. 12 Fälle) und von 
Neurinomen des Rückenmarkskanals bzw. der denselben verlassenden 
Nervenstämme und -wurzeln (30 bzw. 31 Fälle). Zwei Drittel aller bis- 
her beobachteten Neurinome saßen also an den das Großhirn oder das 
Rückenmark verlassenden Nervenwurzeln bzw. Nerven in der Nähe ihrer 
Austrittsstelle. Von den Rückenmarkswurzeln sind die hinteren Wur- 
zeln, wie Antoni schon betont hat, ganz vorwiegend befallen, während 
die vorderen Wurzeln einen engeren Zusammenhang mit der Geschwulst 
fast immer vermissen lassen. Entsprechend dieser Beziehung nimnit 
der Tumor auch fast immer eine dorso-laterale Lage zum Rückenmark 
ein. Eine Einklemmung des Rückenmarks zwischen zwei von vorn und 
hinten wie eine Zange angreifenden Geschwulstzapfen, wie bei meinem 
Fall 8, ist als große Seltenheit zu betrachten. Auch hier ließ sich übrigen: 
ein Zusammenhang nur mit einer hinteren Wurzel nachweisen. 

Bei einer Anzahl der Fälle ist der Zusammenhang des Tumors mit 
einer oder mehreren hinteren Wurzeln so eng, daß bei der Exstirpation 
der Geschwulst die betreffende Wurzel geopfert werden mußte; bei an- 
deren Fällen ist die Geschwulst nur ganz locker mit der Wurzel ver- 
bunden und leicht von ihr abzulösen. 

Das Hindurchwachsen des Tumors durch den seitlichen Duraschlitz 
oder durch ein Intervertebralloch in das Mediastinum, die Hals-, Rük- 
ken- oder Lendenmuskulatur, ist auffallend häufig beim Neurinom be- 
obachtet worden (Antoni, Berblinger, Erb, Bircher, Naegeli, Guleke). 
Daß auch die paravertebral liegenden, mit einem Stiel in die Zwischen- 
wirbellöcher sich fortsetzenden Neurinome, wie bei meinem Fall 9 undlV. 
zu dieser Gruppe gehören, bedarf keiner weiteren Erörterung. Sehr 
deutlich ist dabei das Bestreben des Tumors, bei seiner Weiterentwick- 
lung dem Verlauf des befallenen Nerven zu folgen, selbst dann, wenn 
ein Engpaß, wie der Zwischenwirbelkanal oder der Duraschlitz, seiner 
Ausbreitung ein Hindernis entgegensetzt. Der Tumor wächst dann. 
sich taillenförmig verjüngend, durch die enge Stelle hindurch, bis er 
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wieder in eine nachgiebigere Umgebung kommt, in der er sich leichter 
ausbreiten kann. Die Frage, ob dabei ein Auswachsen von innen nach 
außen oder in umgekehrter Richtung erfolgt, ist, wie ich das für andere 
Arten der Sanduhrgeschwülste der Wirbelsäule in früheren Arbeiten 
schon hervorgehoben habe, nur schwer zu beantworten. Die Größen- 
verhältnisse der einzelnen Geschwulstabschnitte können in dieser Be- 
ziehung keinen Anhalt geben, da das Wachsen der Geschwulstteile je 
nach ihrer Wachstumsenergie und dem Widerstand des umgebenden Ge- 
webes ein verschieden schnelles sein kann. Die Frage ist am ehesten 
an der Hand der Feststellung zu entscheiden, welcher Geschwulstanteil 
die jugendlichsten Entwicklungsformen aufweist. Meine bisherigen Be- 
obachtungen scheinen mir dafür zu sprechen, daß bei diesen Neurinomen 
das Geschwulstwachstum in zentrifugaler Richtung vor sich gegangen 
ist. Ob das aber immer so ist, muß noch durch weitere Untersuchungen 
bewiesen werden. 

Das Wachstum des Neurinoms, das beide Geschlechter anscheinend 
etwa gleich häufig befällt (obschon unter meinen 11 Beobachtungen sich 
8 Frauen befinden), ist ein rein expansives und im allgemeinen ein lang- 
sames. In den meisten Krankengeschichten weisen die klinischen Er- 
scheinungen darauf hin, daß die Geschwulst sich im Laufe von min- 
destens einem bis mehreren Jahren entwickelt hat. Dabei sind die mitt- 
leren Lebensjahrzehnte bevorzugt, doch kommt das Neurinom auch bei 
Kindern und Greisen vor. Auffallend ist das gelegentlich ziemlich plötz- 
lich einsetzende und schubweise erfolgende Wachstum, wie das auch 
bei den multiplen Neurofibromen beobachtet ist. Dabei scheinen Trau- 
men der verschiedensten Art von Einfluß sein zu können, wie bei dem 
schon erwähnten Fall 8 meiner Beobachtung, bei dem die operative 
Beseitigung der Rückenmarksgeschwulst offenbar die Anregung zu einer 
rapiden Vergrößerung eines entfernt von der Operationsstelle in der 
Lumbalgegend sitzenden Nerventumors abgab, ohne daß dieser etwa 
bösartigen Charakter gehabt hätte. 

Die Größe, die das Neurinom erreicht, ist im Einzelfall eine sehr ver- 
schiedene und hängt weitgehend davon ab, wie frühzeitig durch den 
heranwachsenden Tumor klinische Erscheinungen und schwerer wiegende 
Störungen hervorgerufen werden. Es ist klar, daß eine im engen Wirbel- 
kanal zur Entwicklung gelangende Geschwulst schon bei verhältnis- 
mäßig geringer Größe so schwere Störungen hervorruft, daß sie ent- 
fernt wird, ehe sie eine ansehnliche Größe erreicht, wänrend bei anderen 
Fällen die Geschwulst faustgroß und größer wurde, ehe sie dem Arzt 
gezeigt wurde. So war das von mir bereits veröffentlichte Neurinom 
der Brusthöhle über mannsfaustgroß, als es zufällig entdeckt wurde (das 
von Krekeler später als ‚erstes faustgroßes‘‘ Neurinom beschriebene Ge- 
wächs im Becken hatte also schon einen größeren Vorgänger). Das mit 
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der Halswirbelsäule zusammenhängende Neurinom meiner Beobachtung 
(Fall 9) wurde dagegen bei viel geringerer Ausdehnung beseitigt, weil es 
durch Druck auf die Plexuswurzeln erhebliche Beschwerden verursachte. 

Die Neurinome der peripheren Nerven fallen in der Regel schon 
verhältnismäßig früh dadurch auf, daß sie als Verdickung und Knoten 
fühlbar werden. Sie machen sich auch dadurch verhältnismäßig früh 
geltend, daß sie ausstrahlende neuralgische Schmerzen verursachen, die 
spontan oder bei Druck auf die Geschwulst auftreten und nach der 
Peripherie zu ausstrahlen. Neuralgische Schmerzen (Wurzelsymptome:‘). 
für die zunächst eine Erklärung nicht zu finden ist, treten auch bei 
den spinalen Tumoren auf, bei denen sie oft lange Zeit allen übrigen 
Erscheinungen vorausgehen, ja sogar operative Eingriffe (Appendek- 
tomie! = Fall 6) veranlassen können, bis das Hinzutreten weiterer 
Rückenmarkserscheinungen die Ursache der Beschwerden aufklärt. 

Im übrigen hängen die sonstigen durch Neurinome hervorgerufenen 
klinischen Erscheinungen im Einzelfalle ganz von dem Sitz derselben 
ab. So rufen die zentralen und spinalen Neurinome die Erscheinungen 
langsam wachsender Hirn- oder Rückenmarksgeschwülste, letztere in 
der Regel mit deutlichen Wurzelsymptomen, hervor, das von Krekeler 
beschriebene große Neurinom der Mastdarmvorderwand hatte zu einer 
schweren Verengerung des Mastdarms und zu Blasenstörungen geführt. 
die Appendixneurinome können eine Appendicitis vortäuschen, das von 
Erb beschriebene cystisch entartete Neurinom des Nervus obturatorius 
in der Adductorengegend machte zunächst den Eindruck eines tuber- 
kulösen Senkungsabszesses. Es können also die verschiedenartigsten 
klinischen Störungen sich zu den dem Neurinom an sich eigentümlichen 
Erscheinungen hinzugesellen. 

Der direkten Untersuchung durch Betastung oder Betrachtung sind 
nur die an den peripheren Nerven sitzenden Neurinome zugänglich, 
die zentralen und spinalen Tumoren entziehen sich diesen Untersuchungs- 
methoden, bis auf die Fälle von Sanduhrgeschwülsten, deren außerhalb 
der Wirbelsäule gelegener Teil betastet und besichtigt (so am Halse) oder 
mit Hilfe der Röntgenuntersuchung (Mediastinum) festgestellt werden 
kann, wie bei meinen Fällen 8 und 10. Daß die von der Geschwulst 
innerhalb des Knochens erzeugte Höhle gelegentlich auf dem Röntgen- 
bilde gut sichtbar wird, zeigt die Abbildung meiner Beobachtung 9. 

Wo es gelingt, die Geschwulst zu tasten, findet man einen oberfläch- 
lich oder tiefer gelegenen, glatten oder höckerigen, meist ei- oder spindel- 
förmigen Knoten, der an seinem Ende oft deutlich einen strangförmig 
sich verjüngenden Fortsatz erkennen läßt. Dieser erweist sich bei der 
Exstirpation oder histologischen Untersuchung in der Regel als Nerven- 
ast. Die Abgrenzbarkeit des Knotens ist immer eine gute, wie auch 
ein positives Röntgenbild scharfrandige Grenzen der Aufhellung im 
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Knochen erkennen läßt. Während sich kleine Knoten derb anfühlen, 
geben größere Geschwülste nicht selten mehr oder weniger deutlich das 
Gefühl der Fluktuation — entsprechend ihrer Neigung mit zunehmen- 
der Größe in ihrem Inneren cystische Hohlräume entstehen zu lassen 
(wie bei dem von mir veröffentlichten Fall von großem mediastinalen 
Neurinom). Daß dadurch gelegentlich schwerwiegende diagnostische Irr- 
tümer hervorgerufen werden können, zeigt z. B. der schon erwähnte, 
von Erb beschriebene Fall eines cystischen Neurinoms der Adductoren- 
gegend, der zunächst für einen Senkungsabszeß gehalten wurde. Von 
besonderer diagnostischer Bedeutung ist die Schmerzhaftigkeit der Ge- 
schwülste auf Druck und der dabei auftretende, in die Peripherie aus- 
strahlende Schmerz, der auf einen bestimmten Nervenbezirk beschränkt 
ist und auf den Zusammenhang mit einem Nervenast hinweist. 

Bei der Operation eines Neurinoms zeigt dieses teils glatte, teils 
höckrige Oberfläche; manchmal scheint sich die Geschwulst auch aus 
einer Anzahl kleinerer Geschwülstchen zusammenzusetzen. Ihre Farbe 
ist grau-gelb, gelblich-weiß oder grau-rötlich; mitunter weist das Tu- 
morgewebe eine grünliche Färbung und myxomatöse Beschaffenheit auf, 
wie ich das bei einem spindelförmig im Ischiadicus entwickelten Neuri- 
nom feststellen konnte. Dieser grünliche Farbenton findet sich häufiger 
in den zentralen Abschnitten größerer Neurinome, die sich bekanntlich 
durch ihre Neigung zur Bildung cystischer Hohlräume auszeichnen. 

Der Zusammenhang des Tumors mit dem Nerven kann ein sehr lok- 
kerer, leicht zu übersehender sein, bei anderen Fällen, so anscheinend 
besonders häufig bei den peripheren Neurinomen, entwickelt sich die 
Geschwulst innerhalb des Nerven selbst: der Nerv wird dabei spindel- 
förmig aufgetrieben und seine Fasern werden so auseinandergedrängt, 
daß sie die Geschwulst mantelartig umfassen. Ihre Ablösung von der 
Geschwulstoberfläche kann vollständig gelingen, es kann aber auch not- 
wendig sein, Teile des Nerven zu opfern. Die Neurinome des Wirbelkanals 
treten dagegen mit Vorliebe als seitliche Anhängsel der Rückenmarks- 
wurzeln auf und haben gewöhnlich nur eine lockere Verbindung mit diesen 
Wurzeln oder deren Hüllen. Daß eine Rückenmarkswurzel (und dann fast 
immer eine hintere Wurzel) durch den Tumor hindurchzieht oder so fest 
mitihm verwachsen ist, daßihre Ablösung nicht gelingt, und sie mit durch- 
trennt werden muß, scheint hier verhältnismäßig selten vorzukommen. 

Die Prognose des Neurinoms ist bei rechtzeitiger Entfernung durch- 
aus günstig, da dasselbe entsprechend seinem rein expansiven Wachs- 
tum eine ausgesprochen gutartige Neubildung darstellt, bei der — bis 
jetzt wenigstens — Rezidive nicht zur Beobachtung gekommen sind 
und auch eine bösartige Entartung unbekannt ist!). Diese Feststellung 


1) Anm. bei der Korrektur: Vgl. hierzu meine Arbeit in Bd. 200 der Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. 
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ist deswegen nicht ohne praktischen Wert, weil die Abgrenzung des 
spindelförmig im Verlauf eines Nerven entwickelten Geschwulstgewebes 
vom Gesunden Schwierigkeiten machen kann, wenn der Tumor sich 
verjüngend ganz allmählich in die benachbarten gesunden Nerven- 
abschnitte übergeht, wie das bei dem von mir operierten Ischiadicus- 
neurinom der Fall war. Es dürfte in solchen Fällen nicht unbedingt 
notwendig sein, die Exstirpation wie beim malignen Tumor rücksichts- 
los bis ins Gesunde, gegebenenfalls auch unter Opferung gesunder Ner- 
venteile durchzuführen. Trotzdem ich mich in dem erwähnten Fall 
auf die Entfernung des sicher Kranken beschränkte, ist doch jetzt nach 
einem halben Jahr nichts von einem Nachwachsen der Geschwulst fest- 
zustellen, obgleich das Geschwulstbett der Betastung gut zugänglich 
ist. Die Schwierigkeit besteht nur darin, die vorhandene Geschwulst 
während der Operation gegenüber einem Sarkom abzugrenzen. Darauf 
soll gleich noch eingegangen werden. 

Daß die Prognose im übrigen von dem Sitz und der Größe der Ge- 
schwulst und von ihren Lagebeziehungen zur Nachbarschaft maßgebend 
beeinflußt wird, ist selbstverständlich. 

Es fragt sich nun, wie weit das Neurinom auf Grund der klinischen 
Erscheinungen oder während der Operation als solches erkannt und 
gegenüber andersartigen, ihm ähnelnden Tumoren abgegrenzt werden 
kann. Eine solche Unterscheidung kommt praktisch eigentlich nur 
gegenüber den Neurofibromen und dem Sarkom in Frage. 

In dieser Beziehung muß zunächst darauf hingewiesen werden, daß 
das Vorhandensein sonstiger Erscheinungen der multiplen Neurofibro- 
matose Recklinghausens (vielfache Pigmentflecken, Hauttumoren, Sko- 
liose usw.) keineswegs gegen die Neurinomnatur eines bestimmten Tu- 
mors spricht, da das Neurinom, wie schon erwähnt, bei der Reckling- 
hausenschen Krankheit wiederholt, und zwar sowohl in der Einzahl, 
wie in der Mehrzahl, beobachtet worden ist. Da Wurzeltumoren bei 
der multiplen Neurofibromatose, wie Antoni schon hervorgerufen hat, 
eine Seltenheit sind, wird der Befund solcher an der Hirnbasis oder im 
Wirbelkanal, in oder an den Zwischenwirbellöchern, eher für ein Neu- 
rinom als für ein Neurofibrom verwertet werden können. Die Neigung 
zur Bildung von Sanduhrgeschwülsten scheint beim Neurinom so oft 
vorzukommen, daß man beim Vorliegen einer derartigen Neubildung das 
Neurinom mit in erster Linie in Frage ziehen muß. 

Das Vorhandensein cystischer Hohlräume im Inneren größerer Neu- 
rinome stellt ein weiteres Unterscheidungsmerkmal gegenüber dem 
Neurofibrom, bei dem solche Cystenbildungen meines Wissens nicht 
vorkommen, dar. Dagegen ist es nicht möglich, die beiden Tumorarten 
auf Grund ihrer Form oder ihrer Beziehungen zum befallenen Nerven 
zu trennen, da die Geschwulst beim Neurinom, wie beim Neurofibron 
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sowohl als Anhängsel am Nerven, wie auch als spindelförmige Ver- 
dickung im Nerven wachsen kann, und auch die mantelförmige Um- 
scheidung der Geschwulst durch die auseinandergedrängten, plattge- 
drückten Nervenfasern in gleicher Weise beim Neurinom wie beim 
Neurofibrom vorkommt. Eine scharfe Trennung der Neurinome und 
Neurofibrome ist im übrigen schon deshalb nicht immer möglich, weil 
die Geschwulst mitunter histologisch zum Teil aus Neurinomgewebe 
und zum Teil aus fibromatösem Gewebe besteht. Solche Fälle werden 
als ‚atypische Neurinome‘““ bezeichnet; Antoni hat sie ‚fibroneu- 
rinomatöse Mischformen‘‘ genannt. 

Praktisch von viel größerer Bedeutung wäre eine sichere Unter- 
scheidungsmöglichkeit gegenüber dem Sarkom, das bekanntlich verhält- 
nismäßig häufig bei Kranken mit multipler Neurofibromatose, aber 
auch ohne diese Erkrankung an den Nerven auftritt. Wenn diese Sar- 
kome myxomatösen Charakter haben, können sie eine große Ähnlich- 
keit mit dem Neurinom aufweisen. Auch die an der Schädelbasis oder 
im Wirbelkanal auftretenden Fibrosarkome, die von der Dura mater 
oder vom inneren Periost des Wirbelkanals ausgehen und in Sanduhr- 
form durch die Zwischenwirbellöcher, wie ich früher beschrieben habe, 
hindurchwachsen, können makroskopisch dem Neurinom so ähnlich 
sein, daß eine Unterscheidung nicht möglich ist. Es kommt hinzu, daß 
die spinalen Sarkome dieser Art oft langsam wachsen und lange Zeit 
keine Neigung zum infiltrativen Wachstum zeigen. Sie sind auch in- 
sofern überraschend gutartig, als sie bei einigermaßen gründlicher Aus- 
räumung der Geschwulstmassen wenig Neigung zum Rezidivieren zeigen!). 

Somit ergibt sich so viel Übereinstimmendes mit dem Sarkom, daß 
eine Differentialdiagnose ohne histologische Untersuchung auf die 
größten Schwierigkeiten stoßen kann. Aber auch die während der Ope- 
ration ausgeführte mikroskopische Untersuchung dürfte nicht immer 
über diese Schwierigkeiten hinweghelfen, da die histologische Diffe- 
rentialdiagnose keineswegs immer leicht ist. 

Bei den von den peripheren Nerven ausgehenden Sarkomen liegen 
die Dinge insofern anders, als sie meist bedeutend bösartiger sind und 
sich schon durch die Schnelligkeit ihres Wachstums und durch ihre 
schlechte Abgrenzbarkeit von einem Neurinom unterscheiden. Ein so 
glattes Abschieben der auseinandergedrängten Nervenfasern von der 
Oberfläche des Tumors, wie beim Neurinom, ist beim Sarkom in der 
Regel unmöglich, und die Resektion des ganzen Nerven mit dem Tumor 
ist dabei nicht zu umgehen. 


1) Es ist sehr wohl möglich, daß ein Teil dieser „Sarkome‘“ oder „Fibro- 
sarkome‘, wie Antoni annimmt, verkannte Neurinome waren. Mit der Umdeutung 
fremder Beobachtungen sollte man aber, wie ich schon früher aussprach, recht 
vorsichtig sein. 
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Wenn die Sarkome myxomatösen Charakter haben, können sie eine 
sehr große Ähnlichkeit mit dem zentral cystischen Neurinom aufweisen. 
Die Hohlraumbildung im Inneren eines Neurinoms tritt aber gewöhn- 
lich erst bei größeren Geschwülsten auf, die gut abgrenzbar bleiben, 
während gleich große Sarkome wohl immer schon den infiltrierenden 
Charakter ihrer Ausbreitung erkennen lassen. 

Im ganzen ergibt sich, daß die Differentialdiagnose der Neurinome 
nicht selten auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt. Eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose ist dann möglich, wenn bei einem Kranken mit 
mehrfachen Nervengeschwülsten die histologische Untersuchung eines 
Knotens bereits die Diagnose eines Neurinoms ergeben hat (wie bei dem 
Fall Erb-Läwens). Sie ist auch dann möglich, wenn ein spinaler Tumor, 
besonders in Sanduhrform, oder ein in ein Zwischenwirbelloch hinein- 
reichender paravertebraler Tumor bei einem Kranken mit Reckling- 
hausenscher Krankheit vorliegt. Bei den Sanduhrgeschwülsten der Wir- 
belsäule wird überhaupt in erster Linie an ein Neurinom zu denken sein. 
Ebenso wird man berechtigt sein, wenn die Operation einen mit einem 
Nerven im Zusammenhang stehenden außen derben, innen cystischen 
Tumor aufdeckt, ein Neurinom anzunehmen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung, daß Geschwülste 
der beschriebenen Art, vor allen Dingen große, aus dem Wirbelkanal 
herausgewachsene, oder von außen in den Wirbelkanal hineingewachsene 
Geschwülste nicht ohne weiteres als bösartige Sarkome anzusehen sind, 
und daß wegen ihrer Ausdehnung ihre Operabilität nicht von vorn- 
herein ausgeschlossen werden darf, wie das leider nicht selten geschieht. 

Daß die Behandlung der einmal festgestellten Neurinome in ihrer 
vollständigen Entfernung zu bestehen hat, bedarf keiner weiteren Er- 
örterung. Ich kann in dieser Beziehung allerdings der Forderung Som- 
mers, den Tumor unter Resektion des Nerven zu entfernen, nicht ganz 
zustimmen. Gewiß gibt es Fälle, wie z. B. meine Beobachtungen 9 
und 11, bei denen die Nervenfasern so fest mit der Geschwulstkapsel 
zusammenhängen oder auch durch die Geschwulst selbst so hindurch- 
ziehen, daß das Herauspräparieren der Fasern nicht möglich ist; und 
bei Fällen, bei denen die Abgrenzung gegenüber einem Sarkom nicht 
sicher gelingt, muß man auf die Erhaltung der Nerven im Hinblick 
auf die Radikalität des Eingriffes von vornherein verzichten. Aber bei 
einer ganzen Anzahl von Fällen gelingt die Ablösung der Geschwulst 
vom Nerven ohne allzu große Schwierigkeiten, und hier sollte nicht un- 
nötig gesundes Nervengewebe geopfert werden. 

Die zentralen und spinalen Tumoren sind in gleicher Weise zu operie- 
ren, wie die Hirn- und Rückenmarksgeschwülste überhaupt. Auf die 
Einzelheiten des Vorgehens bei den Sanduhrgeschwülsten der Wirbel- 
säule bin ich in einer früheren Arbeit ausführlich eingegangen, so daß 
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ich hier nur darauf zu verweisen brauche. Die Auslösung solcher Neu- 
rinome wird durch das ausgesprochen expansive Wachstum dieser Ge- 
schwülste sehr erleichtert, so daß sie sich bei genügender Freilegung 
ohne Schwierigkeiten stumpf aus den Knochenhöhlen herausheben las- 
sen. Das typische Vorgehen vom Rückenmarkskanal aus nach außen 
hin (Mediastinum usw.) ist, weil übersichtlicher, dem allmählichen Vor- 
dringen von außen nach innen, vorzuziehen. Es empfiehlt sich also, 
mit einer Laminektomie anzufangen und sich dann nach Resektion der 
Gelenk- und Querfortsätze und der in Betracht kommenden Rippen, 
den Weg zu dem außerhalb der Wirbelsäule gelegenen Geschwulst- 
abschnitt zu bahnen. Geht man den umgekehrten Weg, so reißt der 
taillenartig verdünnte, im Zwischenwirbelkanal gelegene Geschwulst- 
teil leicht so ab, daß man glaubt, die Geschwulst vollständig entfernt 
zu haben, während ein in den Wirbelkanal hineinreichender Fortsatz 
zurückbleibt, der dann nachträglich durch Kompression des Rücken- 
marks zu einer erneuten Operation zwingen kann. Zeigt sich bei der 
Operation, daß ein neben der Wirbelsäule gelegener, an sich gut aus- 
schälbarer Tumor sich in den Wirbelkanal hinein fortsetzt, so würde 
ich ein Abbrechen der Operation, auch wenn der Verdacht der Bös- 
artigkeit der Geschwulst besteht, wie bei einem von Naegeli beschriebe- 
nen Fall, nicht für richtig halten, sondern auch dann die Laminekto- 
mie hinzufügen und den Tumor womöglich radikal zu beseitigen suchen, 
denn die Erfolge bei derartigen, auch wegen Sarkoms ausgeführten 
Operationen sind, wie ich in der bereits erwähnten Arbeit hervorgehoben 
habe, durchaus nicht unbefriedigende, selbst wenn das Sarkom nach 
den verschiedensten Richtungen hin aus dem Wirbelkanal heraus- 
gewachsen war. Die in dieser Form auftretenden Sarkome und Fibro- 
sarkome zeichnen sich eben nicht selten durch ihre Gutartigkeit aus, 
und brauchen nicht zu rezidivieren. 

Ein besonderes Augenmerk ist dem exakten Verschluß der Dura 
zuzuwenden, wenn diese wegen Einwachsens der Geschwulst in den 
Duralsack eröffnet werden muß. Denn die im Mediastinum neben der 
Wirbelsäule gelegene Höhle läßt sich auch mit Hilfe der Rückenmusku- 
latur nicht genügend ausfüllen, um eine Absonderung aus ihr — wenig- 
stens vorübergehend — zu verhindern. Und wenn die Dura nicht exakt 
vernäht ist und eine Liquorfistel auftritt, so kann es nachträglich von 
der Mediastinalhöhle aus leicht zu einer Meningitis kommen, wie ich 
bei einem früher operierten Fall von fibrosarkomatöser Sanduhrge- 
schwulst leider erlebt habe. Ebenso soll eine Verletzung der Pleura 
möglichst vermieden werden — bei größeren Mediastinalgeschwülsten 
wie bei meiner Beobachtung 10, ist sie allerdings nicht immer zu um- 
gehen. 
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XVI. Ursache der Mißerfolge bei operativer Behandlung des 
Bronchialasthmas und ihre Beseitigung'). 


Von 
Hermann Kümmell sen., Hamburg. 


Wenn ich noch einmal an dieser Stelle das Wort ergreife zu der mir 
am Herzen liegenden Frage der operativen Beeinflussung des Asthma 
bronchiale, so geschieht es nicht, um Bekanntes und bereits Mitgeteiltes 
zu wiederholen, sondern, um Ihnen über einige Fortschritte in der Er- 
kenntnis des Leidens und über den Versuch der Ausschaltung der schä- 
digenden operativen Begleiterscheinungen zu berichten. Es ist ja nahe- 
liegend, daß der Angriff auf ein Gebiet, welches über so wenig breite 
anatomische und physiologische Unterlagen zu verfügen hatte und 
noch so unbekannt war, wie der Nervus sympathicus in seinem Hals- 
und Brustteil, nicht sofort den vollen Erfolg haben konnte. Jede un- 
serer zahlreichen, jetzt typischen und alltäglichen Operationen hat 
einen mehr oder weniger langen Entwicklungsgang durchgemacht. 

Über die Gedankengänge, welche mich bei der operativen Inangriff- 
nahme des sonst unheilbaren Asthma bronchiale leiteten, habe ich mich 
mehrfach, und auch hier, ausgesprochen. Der Grundgedanke war eine 
Unterbrechung der Nervenbahnen vom Zentralorgan nach der Stelle 
des Krampfes, den Bronchiolen herbeizuführen. Ich ging dabei von 
der jetzt allgemein gültigen Annahme aus, daß die schweren Asthma- 
anfälle ausgelöst werden durch eine krampfhafte Zusammenziehung der 
Bronchiolen. Die auslösenden Reize sind bekanntlich ungemein ver- 
schiedene, periphere von der Nase, den Genitalien oder anderen Kör- 
perteilen ausgehende, ferner der Einfluß des Klimas, der Temperatur und 
reizender Gase, chemischer Substanzen, anaphylaktische Momente 
und viele andere Ihnen bekannte Ursachen und nicht zuletzt das 
im Vordergrund stehende psychische Moment. Auch ich bin der 
Ansicht, die auslösenden Ursachen nach Möglichkeit zu beseitigen, die 
psychischen durch Psychotherapie, die klimatischen durch Klimawech- 
sel, die chemischen durch Beseitigung der reizenden Ursachen und die 
übrigen durch die unendlich zahlreichen, Ihnen allen bekannten Maß- 
nahmen. Die interessanten und erfolgreichen Arbeiten von Storm, 


1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. 1V. 1926. 
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van Leeuwen, von Frugon: u.a. haben uns gezeigt, wie das anaphyl- 
aktische Asthma anzugreifen ist; aber auch hiermit ist nur ein Teil 
der Kranken zu heilen. Immerhin gibt es nicht wenig Fälle, wo alle 
diese Maßnahmen vergeblich sind und nur Morphium und Asthmolysin 
die Qualen der Unglücklichen auf wenige Stunden lindern. Diesen 
therapeutisch hoffnungslosen Patienten habe ich versucht, durch den 
operativen Eingriff zu helfen und die krankhafte Übererregbarkeit der 
Bronchokonstriktoren, das Ziel aller gegen das Asthma gerichteten 
Maßnahmen, mit Durchschneidung der entsprechenden Nervenbahnen 
zu heilen. 

Mit unseren bisherigen operativen Eingriffen, sei es, daß es sich um 
eine Entfernung einer oder beider Halssympathici mit ihren Ganglien, 
um eine Vagusdurchschneidung oder um eine Kombination dieser Opera- 
tionen handelt, hat eine größere Zahl Chirurgen des In- und Auslandes, 
sowie wir selbst sehr gute Erfolge, wesentliche Besserungen und Miß- 
erfolge zu verzeichnen, während andere Fachgenossen, wie Ihnen be- 
kannt, überhaupt keine Erfolge erzielt haben. Über ähnliche Erfah- 
rungen, wie wir sie haben, berichten u. a. Kaess (Düsseldorf) über 50% 
vollständiger Heilungen, meine Heilungsziffer ist etwas höher, jedoch 
fehlen mir einige positive Angaben von auswärtigen Patienten mit nur 
einseitig ausgeführten Operationen. Kappis, Göbel, Hesse, Fründ, Lenge- 
mann, Heyking (Bremen) u. a., abgesehen von einzelnen erfolgreich aus- 
geführten Operationen, berichten über gleich günstige Erfolge bei einer 
größeren Reihe von Operationen. 

In einer sehr lesenswerten Arbeit von Liek (Danzig) werden alle 
Erfolge auf eine suggestive Wirkung, auf eine ausschließliche Beein- 
flussung des Nervensystems auf den ‚Zauber‘ zurückgeführt. Liek 
geht so weit, wie er mir freundlichst schrieb, daß er meine Erfolge bei 
der heilenden Wirkung der Entfernung des erkrankten Appendix, denn 
nur um solche handelte es sich bei den von mir Operierten, auf eine sug- 
gestive Beeinflussung zurückführt. Ich möchte diesen zuweit gehenden 
einseitigen Anschauungen entgegentreten und fürchte, daß die Chirur- 
gie, welche ihre glänzenden Erfolge auf einem realen Boden stehend, 
erzielt hat, sich damit auf eine abschüssige und gefährliche Bahn begibt. 
Auch kann ich die Frage nicht unterlassen, warum heilt man die Pa- 
tienten nicht durch Suggestion? Ist dies möglich und stets der Fall, 
so bedarf man des Messers des Chirurgen nicht. 

Von den von uns Operierten möchte ich 3 Gruppen unterscheiden. 
Die eine zeigt günstige Erfolge mit dauernden Heilungen, welche jetzt 
in einigen Fällen fast 3 Jahre anhalten und meist schlagartig in direk- 
tem Anschluß an die Operation erfolgten. Bei einer weiteren Anzahl 
von Öperierten traten noch ein oder zwei Anfälle leichterer Art ein, 
um dann eine, bis jetzt fortdauernde Heilung zu zeitigen. Wesentliche 
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Besserungen, längere Pausen und Nachlassen in der Intensität der An- 
fälle sind weiter zu verzeichnen. Diese Gruppe möchte ich jedoch zu 
den Mißerfolgen rechnen. So operierte ich beispielsweise an einem Tage 
2 Knaben von 14 resp. 15 Jahren mit schwersten, jeder Therapie trotzen- 
den Asthmaanfällen. Fast jede Nacht wurden die armen Knaben von 
den furchtbarsten Angstzuständen gequält, welche Tage, ja Wochen 
anhielten und nur kurzdauernde Pausen gewährten. Die gleiche Opera- 
tion, die linksseitige Exstirpation des Halssympathicus mit dem Gang- 
lion stellatum in der oft geschilderten Weise hatten bei dem einen einen 
vollen, jetzt über 1!/, Jahr anhaltenden Erfolg, mit voller Leistungs- 
fähigkeit, zunehmendem Wachstum und vorzüglichem Ernährungszu- 
stand, während bei dem anderen kaum eine Besserung zu verzeichnen 
war. 

Wie ich bereits mitteilte, fanden Stemmler und Wohlwill an den 
exstirpierten Sympathicis ausgesprochene pathologische Veränderungen, 
welche Stemmler als einen dauernden, den Asthmaanfall auslösenden 
Reiz ansieht. Rohde (Düsseldorfer Chirurgische Klinik) fand nach Sym- 
pathektomie an der linken Halsseite bei einem an Stenokardie zum Exi- 
tus gekommenen schweren Asthmatiker die linke Lunge fast um die 
Hälfte verkleinert. Man muß diese Beobachtung ungezwungen als die 
Wirkung des operativen Eingriffes ansehen. 

Der leitende Grundgedanke bei meinem Vorgehen war, wie ich bereits 
erwähnte, die krankhafte Übererregbarkeit der Bronchokonstriktoren durch 
Unterbrechung der zum Zentralorgan führenden Nervenbahnen auszu- 
schalten. Dieses sollte durch die Durchtrennung des Vagus resp. der 
Entfernung des extrathorakal gelegenen Sympathicus und seiner Gang- 
lien geschehen. Beide Methoden haben ihre Berechtigung und würden 
theoretisch dasselbe leisten, da Vagus und Sympathicusfasern so in- 
einander übergehen, daß die einen ohne Mitverletzung der Fasern des 
anderen nicht durchtrennt werden können. Die früheren Anschauungen, 
daß der Vagus die bronchokonstriktorischen Fasern führt, der Sym- 
pathicus dagegen die bronchodilatorischen, habe ich schon in meiner 
ersten Arbeit als unhaltbar bezeichnet. 

Mit Recht wurde von den inneren Klinikern und auch von den 
Chirurgen hervorgehoben, daß mein Vorgehen noch nicht ausreichend 
wissenschaftlich, speziell experimentell, begründet sei. Ich erkenne die- 
ses Fehlen eines Gliedes in der Kette wissenschaftlicher Begründung an, 
wenn ich auch gegen eine zu starke Betonung des oft den kranken Pro- 
zeB nicht wiedergebenden Tierexperiments und die mir oft zu weit- 
gehende Außerachtlassung der tatsächlichen Erfahrungen am kranken 
Menschen ernste Bedenken nicht unterdrücken kann. Nunmehr haben 
Hund, Kaninchen und Affe ihre Zustimmung erteilt. Durch zahl- 
reiche Experimente, welche von Braeucker am Hunde angestellt und 
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über welche er in Langenbecks Archiv berichtet hat, konnte erperimen- 
tell Asthma bronchiale erzeugt werden. An Kaninchen und vor allem 
an Affen wurden diese Versuche von Braeucker und Kümmell jr. fort- 
gesetzt und die gleichen positiven Resultate erzielt. Durch die Rei- 
zung der Medulla oblongata, des Vagus und Sympathicus und andere 
Maßnahmen wurde ein Krampf der Bronchiolen mit den bekannten 
klinischen Zeichen des Bronchialasthmas erzeugt. Dieses experimentelle 
Asthma konnte sofort unterbrochen werden, wenn die 3 Rami posterio- 
res, welche vom Vagus ausgehen und Sympathicusfasern in großer 
Menge in sich schließen, durchschnitten wurden. Auch trat ein Krampf 
der Bronchiolen oder eine Reizwirkung auf die Nerven der Bronchiolen 
überhaupt nicht ein, wenn vorher die Durchtrennung der genannten 
Bahnen erfolgt war. Weiterhin haben die mit großer Mühe von Braeucker 
hergestellten Präparate uns in der Anatomie des Hals- und Brustteiles 
des Vagus und Sympathicus wesentlich gefördert. Bisher unbekannte 
feinste Fasern der die Lungen versorgenden Nerven hat er heraus- 
präpariert und gezeigt, daß nicht nur vom Vagus und Halssympathicus, 
sondern auch vom Brustsympathicus Äste zur Lunge verlaufen. Ver- 
gleichen Sie die bisher besten anatomischen Abbildungen von Hirsch- 
feld-LevelliE mit den Braeuckerschen, so werden Sie einen gewaltigen 
Fortschritt in dem mit größter Kunst freigelegten, bis in die Bron- 
chiolen dringenden weitverzweigten Baum des Vagus und Sympathicus 
feststellen können. Die bisher nur beim Hunde herauspräparierten fein- 
sten Nervennetze des Sympathicus und Vagus hat Braeucker nunmehr 
auch in vollkommenster Weise beim Menschen dargestellt und in 
kunstvollen klaren Bildern festgehalten. Es steht uns jetzt ein anato- 
misch richtiges, übersichtliches und genaues Bild über die feinsten Ver- 
zweigungen des Hals- und Brustteils des Sympathicus und Vagus zur 
Verfügung, welches uns, in bisher nicht gekannter Weise, über die fein- 
sten, mit dem bloßen Auge eben noch sichtbaren Fasern aufs genauste 
orientiert. Gestützt auf diese anatomischen Fortschritte und die er- 
perimentellen Untersuchungen haben wir die Ursache der häufigen Mib- 
erfolge zu ergründen und zu beseitigen versucht. 

Besser als mit vielen Worten kann ich Ihnen den Verlauf der Nerven- 
bahnen und unser Vorgehen am Bilde zeigen. Sie sehen daraus (Demon- 
stration), daßsowohlnach Durchschneidung des Vagus unddesSympathi- 
cus am Halse immer noch Bahnen übrig bleiben, die zur Lunge verlaufen. 
Eine wirksame Unterbrechung aller Bahnen kann nur dann erfolgen, 
wenn man tiefer in die Brusthöhle eingeht und die beiden Nervensysteme 
dort angreift, wo ihre Fasern sich zu den Lungenästen vereinigen (Bild). 
Auch bei unserem früheren Vorgehen sind wir mehr und mehr bestrebt 
gewesen, möglichst weit in die Tiefe vorzudringen, um alle Bahnen zu 
durchschneiden. Das ist bisher nicht gelungen, und darauf beruhen, wenig- 
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slens anatomisch und physiologisch gedacht, die Mißerfolge. In einem 
Teil der Fälle genügte die Durchschneidung der wesentlichsten Bahnen, 
um Heilungen herbeizuführen, auch bei nur einseitiger Durchschnei- 
dung. Diese Beobachtung, welche wir ja bereits aus der Inangriffnahme 
der peripheren Sympathicusfasern kennen, findet ihre einwandfreie Er- 
klärung aus dem mehrfach erwähnten Ineinandergreifen der Sympathi- 
cus- und Vagusfasern untereinander und gleichzeitig nach beiden Seiten 
hin, wie Sie das am besten an dem kunstvollen großen Bilde Braeuckers 
sehen, welches in das Sauerbruchsche Werk über die Erkrankungen des 
Thorax eingefügt ist. Daß in anderen Fällen nach einseitiger Operation 
nur eine vorübergehende oder keine Wirkung eintrat, dagegen nach 
doppelseitiger, evtl. kombiniert mit derVagusdurchschneidung, Heilungen 
erfolgten, ist unschwer dadurch zu erklären, daß in den einzelnen Fällen 
eine ausreichende Unterbrechung der Faserngruppe erfolgte. An dieser 
schematischen Tafel (Demonstration) sehen Sie die Luftröhre und Bron- 
chien von hinten dargestellt; der Vagus, blau gezeichnet, gibt den Re- 
currens ab und tritt in die Brusthöhle ein, hier befindet sich, rot gezeich- 
net, der Grenzstrang des Sympathicus, den ich bei meinen früheren 
Operationen möglichst unter dem Ganglion thoracium durchschnitt. 
Sie sehen, daß bei diesem Vorgehen die unteren Bahnen des Vagus und 
Sympathicus unberührt erhalten blieben, wodurch die Mißerfolge 
eine hinreichende Erklärung finden. Auch bei der Durchschneidung 
des Vagus unterhalb der Abgangsstelle des Recurrens nach Kappis 
bleiben alle diese Bahnen leitungstüchtig stehen. 

Nunmehr durchtrennen wir die Lungenäste an der Stelle, wo die 
Vereinigung von Sympathicusfasern mit denen des Vagus erfolgt. Mit 
dieser Durchschneidung der Rami bronchiales posteriores werden die 
Rami anteriores, wie Sie in der Abbildung sehen, nicht mit durchtrennt. 
Nach den Tierversuchen ist dieses nicht notwendig, da diese vorderen 
Lungenäste an die Bronchiolen, die für die Entstehung des Asthmas 
allein verantwortlich zu sein scheinen, nicht heranreichen. Dieser neue 
Öperationsvorschlag stellt ein in anatomisch und physiologischer Hinsicht 
wohlbegründetes Vorgehen dar. Sie sehen weiterhin aus diesem mühsam 
hergestellten Auffaserungsbild Braeuckers (Demonstration), wie Vagus- 
und Sympathicusfasern, die einen rot-, die anderen blaugefärbt, sich an 
dieser Stelle zu einem gemeinsamen Ganzen vereinigen, welches operativ 
durchtrennt werden muß, um eine möglichst weitgehende Leitungs- 
unterbrechung zu erzielen. 

Die Operation wurde in der Weise ausgeführt, daß wir an der vorderen 
Brustwand im 4. rechten Intercostalraum die Thoraxhöhle eröffneten, den 
Sperrer einsetzten, die durch Überdruck aufgeblähte Lunge beiseite scho- 
ben,den rechten Bronchus aufsuchten und nun die Rami posteriores frei- 
legten, nachdem derVagus alsWegweiser nach Durchtrennung deshinteren 


504 H. Kümmell sen.: Ursache der Mißerfolge bei operativer Behandlung usw. 


Pleurablatts freigelegt und auf einen langen Schielhaken emporgehoben 
war. Die sich anspannenden 3 resp. 4 Rami posteriores werden rasch 
durchtrennt. Die Operation ist technisch wegen der Tiefe, der nahen Aorta 
resp. Vena anonyma R. anfangs nicht ganz leicht. Sie ist jedoch ein 
typischer, nach einiger Übung rasch auszuführender Eingriff. Die Vor- 
züge derselben sind, daß durch den operativen Eingriff möglichst wenig 
lebenswichtige Organe geschädigt werden. Die der bisherigen Opera- 
tion anhaftenden Nachteile, der Hornersche Symptomenkomplex, spä- 
ter auftretende Neuralgien im Unterkiefer, der Schulter oder an anderen 
Körperteilen, mögen sie auch zum Teil auf einer unrichtigen Technik 
und Folge von Verletzungen und Zerrungen von Spinalnerven beruhen, 
fallen fort. Ebenso fehlen die trotz aller Vorsicht eintretenden Schä- 
digungen des Recurrens durch mehr oder weniger lange anhaltende 
Lähmung desselben, auch ahne Durchschneidung. Wir haben die Opera- 
tion bisher 2mal an Patienten, bei denen die bisherigen Eingriffe er- 
folglos waren, ausgeführt. Die Beobachtungsdauer ist noch zu kurz, 
um ein abschließendes Urteil zu fällen. Herr Sudeck hat ebenfalls in 
einem Falle die Operation mit längerdauerndem Erfolg ausgeführt. 

Ich bitte Sie freundlichst, dieses Verfahren, das mir anatomisch und 
physiologisch wohlbegründet erscheint, nachzuprüfen, besonders die- 
jenigen, denen ein größeres klinisches Material zur Verfügung steht, 
um in den schweren Fällen, wo alle anderen Methoden, auch die sug- 
gestive Behandlung, nicht mehr zum Ziele führt, zu versuchen, den 
Unglücklichen zu helfen. 

Ich halte es nach wie vor für die höchste Pflicht des Arztes, nicht 
nur zu behandeln, sondern auch zu heilen, wenigstens den Versuch dazu 
zu machen. Wenn es durch suggestive, seelische oder sonstige der zahl- 
reichen Maßnahmen gelingt, dem Unglücklichen zu helfen, rate ich ge- 
wiß nicht dazu, das Messer zu ergreifen. Aber wenn selbst der stärkste 
Zauber, wie ihn jeder operative Eingriff und die Persönlichkeit nach 
Lieks Ansicht darstellt, nicht zum Ziele führt, so möchte ich bitten, 
das Übel an der anatomisch-physiologischen Wurzel anzugreifen und 
die Vorschläge einer gütigen Nachprüfung zu unterziehen. 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 74/75. 





(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik und Poliklinik zu Königsberg. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner.) 


XVII. Zur Bewertung der endständigen und der seitlichen 
Darmvereinigung'). 


Von 
Dr. med. Ernst Melzner. 


In der Literatur, im besonderen in den gebräuchlichen Operations- 
lehren ist die Frage nicht klar entschieden, ob die endständige oder die 
seitliche operative Vereinigung zweier Darmstücke den Vorzug verdient. 
Zumeist werden in der Theorie beide Verfahren als gleichwertig hin- 
gestellt; in der Praxis scheint die seitliche Darmanastomose aber wesent- 
lich häufiger zur Anwendung zu kommen. Ihre Anwendung wird dann 
vielfach durch zahlreiche Gründe erklärt, als deren hauptsächlichster 
immer wieder die angeblich einfachere Technik angeführt wird. Die 
seitliche Darmverbindung ist den Chirurgen durch die Gleichheit der 
Verhältnisse bei der so häufig ausgeführten Gastroenterostomie ver- 
trauter als die endständige Vereinigung. Auch kommen bei der seit- 
lichen Vereinigung andere Schwierigkeiten, wie das Abfinden mit un- 
gleich weiten Darmöffnungen, nicht in Frage. 

Weiterhin herrscht die Vorstellung, als ob eine übermäßige Größe 
der Anastomose, wie sie sich bei der seitlichen Vereinigung herstellen 
läßt, eine besonders gute Funktion der Verbindungsstelle gewährleiste, 
und schließlich wird für die seitliche Verbindung die Erfahrungstat- 
sache ins Feld geführt, daß sie sich durch funktionelle Anpassung und 
durch Inaktivitätsatrophie der Blindsäcke in kurzer Zeit in ihrer Ge- 
staltung einer End-zu-End-Verbindung nähere (von Frey u.a.). 

Die Erfahrung zeigt, daß mit beiden Verfahren Vorzügliches er- 
reicht werden kann. Nahtundichtigkeiten oder Infektion sind bei der 
heutigen Technik bei beiden Verfahren gleich unwahrscheinlich. Die 
funktionellen Spätresultate sind ausnahmslos vorzüglich. Störungen der 
Funktion, d. h. also der Fortbewegung des Darminhaltes, kommen eigent- 
lich nur in den ersten kritischen Tagen nach der Operation zur Beob- 
achtung. Für die Entscheidung der Frage, welche der beiden Verbin- 
dungen die bessere ist, ist also nur das funktionelle Verhalten der Ana- 


1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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stomose in den ersten Tagen nach der Operation maßgebend. Zur 
Prüfung dieses Verhaltens weise ich zunächst darauf hin, daß an der 
Königsberger Chirurg. Klinik seit 1916 grundsätzlich alle Verbindungen 
endständig durchtrennter Darmabschnitte, und zwar auch im Bereiche 
des Dickdarms, endständig ausgeführt werden, falls nicht besondere 
Gegengründe vorliegen. Wir haben hierbei den Eindruck, daß es in 
den allermeisten Fällen auffallend rasch zu einer glatten Durchgängig- 
keit der Vereinigungsstelle kommt. Um diesem subjektiven Eindruck 
den sicheren Boden der objektiven Tatsachen zu verschaffen, habe ich 
das funktionelle Verhalten der beiden verschiedenen Darmverbindungen 
unmittelbar nach der Operation experimentell untersucht. 

Bevor ich hierauf näher eingehe, seien aber noch einige theoretische 
Fragen erörtert. Ich halte es nicht für richtig, daß die endständige 
Darmverbindung technisch schwieriger ist als die seitliche. Etwaige 
Schwierigkeiten, die in übermäßiger Enge oder in verschiedener Weite 
der zu vereinigenden Darmlumina liegen, lassen sich durch das bekannte 
schräge Anfrischen oder durch Dehnung der außerordentlich dehnbaren 
Darmwand leicht ausschalten. Auch sei darauf hingewiesen, daß die 
Ausführung der End-zu-End-Verbindung wesentlich schneller als die der 
seitlichen Darmverbindung geht, weil hier außer der Ausführung der 
eigentlichen Darmnaht noch die beiden freien Darmenden blind ver- 
schlossen werden müssen. 

Schwerwiegender zunächst erscheint der Einwand, daß bei der seit- 
lichen Anastomose im Gegensatz zur endständigen die Darmverbin- 
dungsstelle beliebig weit gestaltet werden kann und daß durch mög- 
lichst breite Verbindung beider Darmteile eine Störung der Darm- 
passage am sichersten vermieden und am raschesten behoben wird. 
Daß diese Anschauung zum mindesten theoretisch unrichtig ist, wurde 
bereits in einer früher aus unserer Klinik erschienenen Arbeit von Schu- 
bert und Beer nachgewiesen. 

Gewiß entsteht bei der End-zu-End-Vereinigung an der Nahtstelle 
zunächst eine Verengerung des anatomischen Maximallumens. Diese 
Verengerung ist jedoch meines Ermessens niemals so hochgradig, daß 
sie zu einer mechanischen Behinderung der Darmpassage führen kann, 
ganz besonders nicht am Dünndarm, dessen Inhalt nur aus Flüssigkeit 
und Gasen besteht. Die organischen Dünndarmstenosen, die keine 
wesentliche Störung der Darmtätigkeit bedingen, haben manches Mal nur 
den Durchmesser eines Bleistiftes; derartige Verengerungen kommen 
aber bei der Naht niemals oder nur selten in Frage. Jedenfalls sind sie 
schon deshalb nicht als ein besonderer Nachteil der End-zu-End-Anasto- 
mose anzusehen, da sich nach Schloffer die wenigen nach Darmanasto- 
mosenoperationen bisher überhaupt beobachteten Fälle von Ileus gleich- 
mäßig auf alle Arten der Anastomosenbildung verteilen. 
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Nicht die mechanischen Mängel der Anastomose, sondern funktionelle 
Momente, die Schädigung der Darmmuskulatur, haben für die etwa 
auftretende Passagestörung Bedeutung! Und hier besteht zwischen den 
beiden Verfahren ein schwerwiegender Unterschied: Die die Fortbe- 
wegung des Darminhaltes im wesentlichen herbeiführende Ringmus- 
kulatur wird bei der seitlichen Verbindung in der gesamten Längsaus- 
dehnung der Anastomose durchschnitten, während sie bei der endstän- 
digen Anastomose überhaupt nicht geschädigt wird. Hierdurch wird sie 
aber im ganzen Bereiche der seitlichen Anastomose ausgeschaltet, was 
mit einer Lahmlegung der Fortbewegung des Darminhaltes an dieser 
Stelle gleichbedeutend ist. 

Nicht vorteilhaft für die Fortbewegung des Darminhaltes ist bei der 
seitlichen Verbindung offenbar auch, daß der Inhalt nicht direkt auf 
die Lichtung der Fistel zugetrieben wird, sondern zunächst parallel der 
Längsachse des Darmes an ihr vorbeigeht, so daß nur ein kleiner Teil 
der Ingesta durch die Anastomose ohne weiteres abfließen kann, 
während die Hauptmasse in das blinde Ende des zuführenden Darm- 
schenkels geht und erst rücklaufend den Weg durch die Fistel findet. Aus 
diesem Grunde bleiben festere Kotpartikel leicht an den Rändern der 
Anastomose hängen und können sie unter Umständen wohl auch einmal 
verlegen. Daß diese Anschauung nicht nur rein theoretisch ist, ergibt 
sich aus den Experimenten Reichels und Senns, die fanden, daß die 
Seit-zu-Seit-Verbindung noch tagelang eine funktionell minderwertige 
Strecke darstellt und daß hierdurch wiederholt Tiere an postoperativem 
Ileus zugrunde gingen. Auch in meinen Experimenten findet sich eine 
Stütze für die Richtigkeit dieser Anschauung. 

Bei einem kräftigen Hunde wurde gleichzeitig an einer Dünndarmschlinge 
eine endständige und 40cm tiefer eine seitliche Anastomose angelegt. 3 Tage 
später ging das Tier unter Peritonitiserscheinungen ein. Bei der Sektion ergab 
sich eine diffuse Peritonitis, die von der seitlichen Anastomose ihren Ausgang 
genommen hatte, wo die beiden Blindverschlüsse des Darmes aufgegangen waren. 
Die Anastomose mit den dazugehörigen Darmabschnitten war förmlich ausgestopft 
mit einem schwer entfernbaren Pfropfen aus Hundehaaren und Holzstückchen. 
Die oralwärts gelegene End-zu-End-Anastomose zeigte völlig normale Verhältnisse. 

Dieses Tierexperiment zeigt, daß die oberhalb der seitlichen Ana- 
stomose liegende endständige Darmverbindung Haare und Holzstück- 
chen am Durchtritt nicht verhindert hatte, während sie in der seitlichen 
Anastomose hängenblieben und sie schließlich völlig verstopften, so 
daß die beiden hier befindlichen Blindverschlüsse der Darmenden durch 
den wachsenden Innendruck gesprengt wurden. Sie waren unter tiefer 
Einstülpung 2mal sorgfältig übernäht worden. 

Natürlich kann man aus diesem einen Fall keine bindenden Schlüsse 
auf die menschlichen Verhältnisse ziehen, doch weist das Ergebnis dieses 
Tierversuches darauf hin, daß die Passageverhältnisse bei der Seit-zu- 
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Seit-Anastomose ungünstiger sind als bei der endständigen Verbindung 
und daß infolgedessen in den Blindsäcken leicht gefährliche Druck- 
steigerungen auftreten können. 

Ich habe nun die motorische Funktion im Bereiche der beiden Ana- 
stomosenarten unmittelbar nach der Verbindung experimentell geprüft. 
Ich ging dabei in der Weise vor, daß ich am Dünndarm des Hundes 
in einer Sitzung eine End-zu-End-Vereinigung und an einer anderen 
Stelle eine Seit-zu-Seit-Vereinigung anlegte. 

Ohne Anlegen von Darmklemmen — um eine den Versuch störende 
Schädigung der Darmwand zu vermeiden — wurde der Dünndarm an 
2 Stellen nach typischer Abbindung des Mesenteriums quer durchtrennt 
und das eine Mal endständig, das andere Mal nach Einstülpung der 
beiden Darmenden seitlich in einer Länge von 6—8 cm wieder ver- 
einigt. Beide Anastomosen wurden nach der aus unserer Klinik zuletzt 
von Schubert und Beer beschriebenen Technik in zweischichtiger Naht 
mit isolierter fortlaufender Schleimhautnaht an der Vorderwand aus- 
geführt. Es wurde dafür gesorgt, daß bei der seitlichen Darmverbindung 
die Blindsäcke nicht in den Bereich der Anastomose gelangten. 

Sofort nach der Beendigung der Anastomosen wurde mit der Funk- 
tionsprüfung begonnen. Wir benutzten hierzu eine 10 proz. Lösung von 
Chlorbarium, das elektiv die Muskelzellen des Darmes reizt und hier- 
durch örtlich begrenzte Peristaltik erzeugt. 

Nach Vorlagerung der beiden Anastomosen und einer dritten zur 
Kontrolle dienenden Dünndarmschlinge wurde durch eine Spritze je 
1 Tropfen Chlorbariumlösung auf die endständige Darmverbindung. auf 
die seitliche Darmverbindung und auf die Kontrolldarmschlinge ge- 
bracht. Als erste Folge kam es an allen 3 Stellen sofort zu einer örtlich 
eng begrenzten Anämie der Darmwand, die nach längstens 1/, Minute 
von einer örtlichen zirkulären Kontraktion der Darmwand abgelöst 
wurde. An sie schloß sich dann eine lokale Kontraktion der Längs- 
muskulatur. Sehr charakteristisch war es nun, daß die Kontraktion 
zunächst stets an der unverletzten Kontrollschlinge auftrat, kurze Zeit 
später im Bereiche der endständigen Anastomose und erst nach ge- 
raumer Zeit an der seitlichen Anastomose. Hinsichtlich ihres Ansprechen 
auf Muskelreize steht also die endständige Anastomose in ihrem funk- 
tionellen Verhalten der normalen Darmschlinge am nächsten. Diese 
örtliche Kontraktion ließ sich an der End-zu-End-Anastomose sowohl 
unmittelbar vor als auch unmittelbar hinter der Anastomose auslösen. 
Nur die Anastomosenstelle selbst in einer ungefähren Breite von !;, em 
blieb unerregbar. Bei der Seit-zu-Seit- Aanastomose dagegen trat die ört- 
liche Kontraktion im ganzen Bereich der Naht, also in einer Länge von 
8 cm, verzögert und erheblich schwächer auf als an der Kontrollschlinge 
und an der Schlinge, die die endständige Anastomose trug. 
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Bei weiterem Auftropfen von Chlorbariumlösung, namentlich, wenn 
außerdem noch die Darmschlingen mit heißer Kochsalzlösung über- 
gossen wurden, gingen die örtlichen Kontraktionen allmählich in fort- 
schreitende, reguläre peristaltische Kontraktionswellen über. Auch hier- 
bei kam es zu sehr charakteristischen Unterschieden zwischen den drei 
vor der Bauchhöhle liegenden Darmschlingen. An der unverletzten 
Kontrollschlinge lief die Peristaltik in normaler Weise unter gleich- 
zeitiger Beteiligung der Längs- und Ringmuskulatur ab, wobei ein funk- 
tionelles Überwiegen der Ringmuskulatur festzustellen war. Bei der 
die endständige Anastomose tragenden Schlinge war die Arbeit der 
Muskulatur, und zwar sowohl die der Längs- als auch die der Ring- 
muskulatur, fast annähernd die gleiche wie an der Kontrollschlinge, 
doch ging die fortschreitende Peristaltik nie über die Stelle der Ana- 
stomose hinüber; dagegen konnte sie durch Aufträufeln von Chlor- 
harium unmittelbar hinter der Anastomose in typischer Weise neu aus- 
gelöst werden. Bei der die seitliche Anastomose tragenden Schlinge 
trat gewöhnlich zunächst außer der örtlich begrenzten Kontraktion 
keine Peristaltik ein. Der Darm blieb lange wie tot liegen. Erst ganz 
allmählich setzten Längskontraktionen ein, die langsam energischer 
wurden und schließlich fast die ganze Anastomose überzogen. Hierauf 
traten dann sehr schwache Andeutungen einer lokalen ringförmigen 
Kontraktion ein. Sie waren im Vergleich zu denen des normalen Darmes 
oder des Darmes in unmittelbarer Nähe der endständigen Anastomose 
verschwindend klein. Unmittelbar vor oder hinter der seitlichen Ana- 
stomose, also da, wo die Darmwand nicht durchtrennt worden war, 
konnte das normale Spiel der Darmmuskulatur hervorgerufen werden, 
sogar in den Blindsäcken. 

Bei erneuter Laparotomie ließ sich feststellen, daß dieser im An- 
fang sehr beträchtliche funktionelle Unterschied mit der Zeit immer 
geringer wurde. So fand sich zwischen dem 7. bis 10. Tage auch 
bei der seitlichen Anastomose ein zirkulärer Schnürring, dessen 
Tiefe sich nicht mehr wesentlich von der des unverletzten Darmes 
unterschied. 

Im ganzen wurden 7 Hunde operiert. Zwei hiervon kommen bei der 
Betrachtung von vornherein in Fortfall, weil an ihnen andere peri- 
staltikanregende Mittel (Hypophysin, Pilocarpin, Cholin usw.) versucht 
wurden, die die Verhältnisse aber nicht genügend klar darlegten. Zur 
Bewertung des Versuches bleiben also 5 Tiere übrig. Eins hiervon starb 
3 Tage post operationem, noch vor der Relaparotomie, an Peritonitis. 
Es handelte sich um das Tier, bei dem, wie eingangs beschrieben, die 
Blindverschlüsse infolge Verstopfung der seitlichen Anastomose mit 
Haaren und Holzstückchen aufgegangen waren. Ein anderes Tier starb 
2 Tage nach der 2. Laparotomie ebenfalls an Peritonitis. Die übrig- 
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bleibenden 3 Hunde wurden je 5mal laparotomiert. Mithin stellten 
wir an ihnen im ganzen 15 Versuche an. Rechnen wir die unmittelbar 
nach dem operativen Eingriff vorgenommenen Versuche bei den beiden 
an Peritonitis eingegangenen Tieren hinzu, so ergeben sich 17 Versuche, 
die im oben beschriebenen Sinne als gelungen zu bezeichnen waren. 

Es ergibt sich aus diesen Versuchen folgendes: Unmittelbar nach 
der Darmvereinigung laufen nach äußerer Reizung bei der endständigen 
Darmvereinigung die peristaltischen Wellen bis unmittelbar zur Ver- 
bindungsstelle und beginnen bei erneutem Reiz unmittelbar hinter der 
Verbindungsstelle.e Die funktionell tote Strecke ist hier also auf die 
Nahtstelle selbst beschränkt. 

Im Gegensatz hierzu ist bei der seitlichen Darmverbindung die ge- 
samte Länge der Anastomose funktionell insofern schwer geschädigt, 
als es zwar durch die Tätigkeit der Längsmuskulatur zu einem regel- 
losen Wühlen und Wogen der Darmwand kommt, die den Darminhalt 
fortbewegende ringförmige Kontraktion aber fehlt. Die trotzdem statt- 
findende Weiterbeförderung des Darminhalts durch die Seit-zu-Seit- 
Verbindungsstelle erfolgt dadurch, daß die mit Hilfe der normalen Peri- 
staltik des oralwärts liegenden Darmes fortbewegten Ingesta durch die 
vis a tergo über die funktionell tote Strecke hinausgepreßt werden, 
ähnlich, wie beim künstlichen, aus Haut gebildeten Oesophagus Speisen 
durch die Kraft des Schluckaktes ohne Peristaltik des Hautschlauches 
bis in den Magen hineingelangen. 

Die Untersuchungen zeigen ferner die Unrichtigkeit der Anschauung, 
wonach bei seitlicher Darmvereinigung die Länge der Anastomose in 
einem direkten Verhältnis zu ihrer Leistungsfähigkeit stehen soll. Das 
Gegenteil ist bis zu einer gewissen Minimalgröße richtig: Je kürzer die 
seitliche Darmverbindung ist, je kürzer also die Strecke der durch- 
trennten Ringmuskelschicht ist, um so kürzer ist die rein passive tote 
Darnıstrecke. In funktioneller Hinsicht ist also die endständige Darm- 
vereinigung in den ersten entscheidenden Stunden und Tagen nach der 
Operation der seitlichen Darmvereinigung erheblich überlegen. Die kli- 
nische Beobachtung von der auffallend raschen Wiederherstellung der 
Darmfunktion nach endständiger Darmvereinigung findet durch die 
mitgeteilten Versuche ihre Bestätigung. 

Da auch in technischer Hinsicht ein Vorzug der seitlichen Darm- 
verbindung vor der endständigen nicht anzuerkennen ist, so soll man 
grundsätzlich die endständige Anastomose zur Anwendung bringen. Die 
seitliche Anastomose hat nur dort Berechtigung, wo ihre Anlegung be- 
sonders indiziert ist, z. B. wenn 2 Darmabschnitte ohne vorherige Durch- 
trennung miteinander anastomosiert werden, etwa bei der Gastro- 
enterostomie oder bei der Ausschaltung einer nicht radikal zu besei- 
tigenden Stenose. i 
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Bei der Verbindung eines durchtrennten Darmendes mit einem nicht- 
durchtrennten Darmstück, z. B. einer Dünndarmschlinge mit dem Colon 
transversum, ist aus den gleichen Gründen die End-zu-Seit-Anastomose 
der Seit-zu-Seit-Anastomose vorzuziehen. 
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XVII. Präcanceröse Erkrankungen des Darmes, insbesondere 
Polyposis?). 
Von 
Prof. Schmieden, Frankfurt a. M. 


Mit zahlreichen Projektionsbildern?). 


M. H.! Die beste Krebstherapie ist die Frühoperation. Die beste 
und einzige Prophylaxe, die wir kennen, ist die Beseitigung der präcan- 
cerösen Erkrankungen, die wir durch Orth kennen gelernt haben. Wir 
wollen sie im folgenden kurz den ‚‚Vorkrebs‘‘ nennen. Mein heutiger 
Vortrag kann einiges Neue zu diesem Kapitel beitragen. Er wählt 
als Beispiel die frühesten Vorläufer des Krebses in der Darmschleim- 
haut, besonders im Dickdarm, deren wesentlichste Erscheinungsformen 
man unter dem Sammelnamen ‚Polyposis‘‘ zusammenfaßt. 

Über die Polyposis des Darmes ist die erste, gute, grundlegende 
Arbeit vor etwa 30 Jahren von Hauser erschienen; es folgten Ribbert, 
Verse, Borelius u. a. In letzter Zeit ist nichts wesentlich Neues gebracht. 
Man setzte, wie es scheint, insbesondere von klinischer Seite das Leiden 
als bekannt voraus; resigniert fand man sich mit der ganz schlechten 
Prognose und der großen latenten Gefahr ab; und doch ist bei tieferem 
Eindringen noch recht viel herauszuholen, sowohl in der Deutung und 
Behandlung des Einzelfalles wie auch Grundsätzliches zur Frage der 
Krebsentstehung. Es gilt, die modernen Regeln der operativen Krebs- 
bekämpfung auf die Polypenerkrankung zu übertragen und die Radikal- 
operation gegenüber dem gefährlichen Leiden zu fordern. Es gilt, die 
großartigen Ergebnisse der pathologischen Histologie auf die Chirurgie 
zu übertragen. Folgerichtig wird man alsdann für gewisse, schwere 
Fälle zur Radikalexstirpation des Dickdarms, und zwar nur für diese, 
kommen müssen. Es soll das Thema meines heutigen Vortrags sein, 
die Indikation hierfür herauszuarbeiten;; wir werden sehen, daß wir uns 
oftmals der Probeexcision mit Hilfe des Rektoskopes zu bedienen haben. 

Meistens wird der Fehler gemacht, die Polypenkrankheit für viel zu 
harmlos zu halten; aber auch das Gegenteil kommt vor; hierfür werde 


1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 

2) Ausführliche Veröffentlichung dieses Vortrags mit zahlreichen Abbil- 
dungen wird in Kürze erfolgen. 
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ich jetzt zuerst einige Beispiele geben. Meine Studien begannen mit 
zwei eigenartigen Beobachtungen, die ich in Halle und Frankfurt durch 
Operation gewann. Sie sehen hier in meinem ersten Bilde (Projektion) 
eine Mastdarmerkrankung, die wie ein Carcinom aussieht. Das Prä- 
parat wurde durch abdominosakrale Amputation gewonnen und zeigt 
dadurch, daß es auch im Leben als Krebs angesprochen wurde. Es rief 
alle charakteristischen Symptome, insbesondere auch bei der Spiegel- 
untersuchung hervor; bei genauer Betrachtung fällt jedoch auf, daß es 
außer leichten mechanischen Oberflächenläsionen keine Ulceration 
darbietet. Das Ganze ist nur aus hypertrophischen Schleimhautfalten 
zusammengesetzt, die gerötet, und stark gewulstet, sich kontinuierlich 
in die normale Schleimhautfaltung der Umgebung fortsetzen. In dieser 
Form ein sehr seltener Befund! Etwas Ähnliches hat Ribbert einmal 
beschrieben. Wir werden später versuchen, meine beiden Fälle dieser 
Art in das System der Polypenkrankheiten einzureihen. Das Ganze ist 
nichts anderes als eine flächenhafte gewaltige Schleimhauthypertrophie, 
eine schwere Gewebsmißbildung, wenn Sie wollen, einPolyp, von pol- 
sterkissenartiger Form, ein echter Vorkrebs. Hier sehen Sie ihn in dem 
2. Bilde in natürlicher Größe in einem 12cm langen Celloidinschnitt 
projiziert. Mit scharfer Grenze setzt sich das normale Schleimhaut- 
epithel ganz plötzlich in ein stark gefaltetes, mächtig verdicktes dunkles 
Polypenepithel fort; Krankes und Gesundes sind scharf zu unterscheiden, 
von entzündlichen Veränderungen ist nichts zu finden. Bei starker 
Vergrößerung begegnen wir hier zum ersten Male dem ‚echten anapla- 
stischen Polypenepithel‘‘. Wir lernen große, gefährliche Zellen kennen, 
die im Kern und Protoplasma stark färbbar sind; diese entarteten 
(embryonaien) Polypenzellen sind scharf abgesetzt von den blassen 
normalen Becherzellen der gesunden Darmschleimhaut; das degene- 
rierte Gebiet breitet sich nach und nach in die Umgebung aus, indem im 
Konkurrenzkampfe der Zellen die schwächeren den wucherungskräf- 
tigeren unterliegen. Es ist sehr schwer zu beurteilen, wie alt ein solcher 
Vorkrebs ist, wie schnell er wächst, und wann echter Krebs entsteht. 
Hier deuteten rasch zunehmende Symptome auf rasches Tempo. Diese 
jungen „Polypenzellen‘‘ werden beständig im Überschuß gebildet, sie 
drängen sich, werden mehrschichtig, ihre Kerne sind in der Enge groß, 
lang und säulenförmig geworden und beginnen zur Oberfläche und in 
die Tiefe zu streben. Sie sind entdifferenziert, indem ihre schleim- 
bildende Funktion erloschen ist. Sie gehen ihrer Spezifität verlustig. 
Hier liegt echte Anaplasie vor, die mit einfacher Hyperplasie nichts mehr 
zu tun hat. Das Übermaß an Zellproduktion läßt die kranke Stelle er- 
haben, verhärtet und leicht blutend (stark hyperämisch) erscheinen. 
Aber nirgends ist Carcinom nachweisbar. Überall ist die Membrana 
propria und die Muscularis mucosae erhalten. Mitosen sind mäßig zahl- 
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reich vorhanden. So lernen wir die spezifische, dem embryonalen Darm- 
epithel wieder ähnlich gewordene anaplastische Polypenzelle kennen, 
das Kriterium für die Wertung jedes einzelnen Polypen, insbesondere 
bei der Probeexcision. Daß aus derartigen, aus dem normalen Zell- 
verbande ausgelösten, selbständigen Gebilden früher oder später ein 
Carcinom entsteht, ist ganz leicht nachzuweisen; ja, man glaubt mit 
aller Deutlichkeit hierin das Urgebilde des tellerförmigen Darmkrebse 
vor sich zu sehen. Später freilich wird es durch die zerfallende maligne 
Wucherung mehr und mehr zerstört. Es wäre wichtig, wenn man ein 
derartiges ‚polsterkissenartiges Adenom‘‘ klinisch von einem fertigen 
Krebs sicher vor der Operation unterscheiden könnte. Leider werden 
Blut- und Schleimabgang, Stenose und Palpationsbefund, ja sogar die 
Rektoskopie meistens irreführen. Dies ist bedauerlich im Zeitalter 
der zunehmenden Anerkennung der abdominosakralen Methoden: 
denn im vorliegenden Falle hätte man mit einer knappen sakralen 
Resektion unter Erhaltung des Sphinters die ganze gefährliche Anlage 
beseitigen können. 

Der beschriebene Typus der „echten Polypenzelle‘ ist uns seit 
Hausers Arbeiten wohlbekannt. Ein Schema möge Ihnen nunmehr 
zeigen, wie sich nach den histologischen Arbeiten meines Schülers West- 
hues, der ein großes Material an meiner Klinik untersucht hat, die ent- 
differenzierten Polypen der Schleimhaut gruppieren lassen. Die erste 
Reihe stellt reine Schleimhautpolypen ohne Entartung dar. In der 
zweiten Reihe liegen schon die verdächtigen dunkel gefärbten Zell- 
schläuche vor, die in den ausgewachsenen Stadien hauptsächlich die 
peripheren Partien der Polypen einnehmen. Die dritte Reihe bringt 
weniger gutartige Lokalisation. Die Umwandlung schreitet in die 
Tiefe fort; in stets gesteigertem Wachstumstempo findet man anfänglich 
Umwandlung, später Verdrängung, endlich parasitären infiltrativen 
Charakter, bis die Muscularis mucosae durchbrochen ist und das kreb- 
sige Stadium beginnt. 

Wer seine Probeexcision kritisch bewerten will, muß sich dies Schema 
vor Augen halten, für das ich Ihnen nun einige Beispiele bringen will. 
In fließenden Übergängen werden Sie das vollendete Carcinom ge- 
wissermaßen zwangsläufig aus ersten entdifferenzierten Anfängen ent- 
stehen sehen. Es ist nur eine Frage der Zeit, wann es beginnt. 

Die gutartigsten Formen sind adenomatöse Hypertrophien mit 
gesundem Zellenbelag. Solche Formen können erhebliche Größe er- 
reichen, hier ein anfängliches, kleinstes Gebilde mit verlängerten Drüsen- 
schläuchen, hier ein größeres, zum Teil mit cystischer Erweiterung der 
Gänge, auch Stielbildung kann stattfinden, sogar in ausgiebigem Maße. 
Dabei enthält ein solches harmloses Gebilde keine einzige entdifferen- 
zierte Zelle: lebenslänglich können sie als harmlose bedeutungslose 
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örtliche Gewebshypertrophien fortbestehen, sie können Reizprodukte 
nach chronischer Entzündung sein. Solange dieser Epithelzelltypus 
das Ganze beherrscht, ist keine (’arcinombildung zu befürchten. 

Ganz anders die nächste Form. Hier sehen Sie die färberisch leicht 
erkennbare Entartung der oberflächlichen Zellschläuche, die in sonst 
gesunden entzündungsfreien Stellen zu finden ist; der veränderte Zell- 
typus erweckt unsere Aufmerksamkeit! Makroskopisch ist oft noch gar 
nichts zu sehen. Im Mikrophotogramm sehen Sie die im Halsteil 
einsetzende, hier nicht absolut scharf abgesetzte Umwandlung, den 
ersten Anfang eines gefährlichen Entwicklungsprozesses, die Bildung 
jener neuen Zellrasse im Sinne Hausers, den Ursprung eines echten 
Neoplasmas, das wir in den ersten Anfängen beobachten. Sie verstehen 
den Wert der Probeexcision! Von diesen oberflächlichen Keimen aus 
entsteht eine zunächst in die Höhe wachsende, weniger rasch bösartig 
werdende Form, die sich gern lang stielt; hier nimmt der Stiel sogar 
die äußere Ring- und Längsmuskulatur in sich auf; ja sogar die ersten 
Anfänge einer Invagination sind zu erkennen. Der mächtige walnuß- 
große Polyp trägt an seiner Oberfläche die entdifferenzierten Zellagen ; 
neben dem Polypen sieht man auf dem Boden fest kontrahierter Mus- 
kulatur Schleimhautfalten entstehen, deren Kuppen zu entarten be- 
ginnen und ein Lymphknötchen in sich schließen (Projektionen). 

Hier sehen Sie, wie sich ein solches Gebilde makroskopisch präsen- 
tiert. Sie gelten klinisch als gutartig; ich halte sie für schlechter als ihr 
Ruf! In dieser Größe sind sie leider, trotz ihres ganz schlanken Stiels 
oft durchaus nicht mehr gutartig. Serienschnitte des Polypen selber 
und nicht nur seines Stieles zeigen betrübende Überraschungen; regio- 
näre Rezidive nach Unterbindung und Abtragung im Stiel machen 
einen anfänglichen Erfolg schnell illusorisch ; spätere Bilder werden uns 
zeigen, daß man sich leider auf das Ergebnis der Untersuchung des Stiels 
allein absolut nicht verlassen kann. 

Von vornherein ernsthafter zu beurteilen sind Fälle mit frühzeitiger 
Tiefenwucherung; hier sehen Sie ein Schema, hier dasselbe im Mikro- 
photogramm; überall lassen die stark gefärbten Zellschläuche Böses 
ahnen. Ich glaube kaum, daß viele von Ihnen, m. H., schon eine 
so frühe Vorkrebsanlage gesehen haben. Mischformen sind nicht selten; 
im bunten Bilde einer diffusen Polyposis sind oft alle Typen nebenein- 
ander zu sehen in bunter Mannigfaltigkeit. Schnell schärft sich der 
Blick für diejenigen Formen, bei denen echte C'arcinombildung nahe 
bevorsteht, und wo aktive Therapie am Platze ist. Der Grad der Ent- 
differenzierung ist der Indicator. 

Hier aber ein ganz neues Bild! Nicht im Stiel, nein mitten im reinen 
ungestielten Schleimhautpolypen mit dunklem Zelltypus bildet sich 
ein begrenzter Herd. Lebhafte Papillenbildung, seitliche Sproßbildung, 
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mehrschichtige Zellagen künden höchste Gefahr; und nun sieht man, bei 
starker Vergrößerung, die krebsige Form des Epithels; Mitosen, große 
Kerne sind Zeugen der verderblichen Wandlung, die hier vor sich geht, 
die in stärkster Vergrößerung links noch typisches Polypenepithel, 
rechts nicht mehr in Reihe und Glied gestellte, einwandfreie Krebs- 
zellen trägt, ein klarer Beweis der massenhaften multizentrischen De- 
generation; und das nächste Stadium zeigt dicke Zellzapfen in medullärer 
Form, welche die Membrana propria nicht mehr respektieren. Oft 
sieht man in einem einzelnen Drüsenschlauch alle Übergangsformen 
nebeneinander; die gewaltige Zahl der Kernteilungen zeigt die Gefahr 
an; rasch läßt sich im Gegensatz zur lokalen Entartung mechanisches 
Eindringen in die benachbarten Polypenzapfen mit Durchbrechung 
der Scheidewände nachweisen. Dieses, m. H., ist das histologische Bild 
der schwersten Form diffuser Polyposis, die Sie hier im resezierten 
Präparat, dicht über dem After beginnend, sehen; und daneben vom 
gleichen Falle oberhalb, aus der Sigmaschlinge reseziert, das unver- 
kennbare, tellerförmige Carcinom inmitten des dichte Polypenmengen 
darbietenden Schleimhautreliefs. 

Dem erbsengroßen Polypen ist oft sein wahrer Charakter gar nicht 
anzusehen; hier ein kleiner gestielter Polyp mit beginnender Invagi- 
nation und gutartigem Aussehen ohne Oberflächenulceration; in der 
Tiefe aber der die Muscularis mucosae zerfressende adenomatöse 
Krebs, der, sobald sein Zerfall einsetzt, das scheinbar noch gutartige 
Gebilde zu verschlingen beginnt und den Aufbruch in die Bauchhöhle 
vorbereiten kann. Leichter als Krebs erkennbar ist die nächste 
Form, welche schon auf der tiefen Muskelschicht festsitzt, neben ihr 
wiederum jene die Lymphfollikel umklammernden jungen Sprößlinge: 
schärfere Vergrößerung zeigt den vollendeten Krebs. 

Die zuletzt gezeigten Präparate entstammen einer Polyposis des 
Kolons, die schon im Coecum beginnt, und die gelegentlich einer lleo- 
cöcalresektion im aufgeschnittenen Präparat entdeckt wurde. Hier 
ist ein großer fertiger Krebs der Klappe; alle Arten der Degeneration 
sind, wenn man vorher die mikroskopischen Bilder gesehen hat, leicht 
zu erkennen. Wer solch ein Bild betrachtet, der bekommt eine ganz 
andere Auffassung von der Entstehung des örtlichen Rezidivs nach 
Darmresektion; das ‚„Rezidiv‘ ist oft die nachfolgende Entartung der 
benachbarten Polypen. Ebenso erscheinen die sog. „Impfmetastasen“ 
in tieferen Abschnitten der Darmschleimhaut in einem ganz anderen 
Lichte. Wer sich genauer in das Studium der präcancerösen Erkran- 
kungen der Darmschleimhaut vertieft, der ist erstaunt über die gewaltige 
Häufigkeit solcher präcanceröser Leiden; und betrachtet man die kon- 
tinuierliche, sozusagen gesetzmäßige Stufenentwicklung vom kleinen 
entdifferenzierten Schleimhautbezirk bis zum infiltrativen Dickdarm- 
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krebs, so steht man vor der Tatsache, daß jeder Träger echter Polypen 
aufs schwerste gefährdet ist, besonders jene Unglücklichen, die an 
allgemeiner Polyposis leiden. Wir berechneten an unserem großen Ma- 
terial, daß ca. 60%, aller Mastdarmcarcinome nachweisbar aus Polypen, 
richtiger gesagt, aus jenen präcancerösen Gewebsveränderungen entstehen; 
die übigbleibenden 40°, dürften die gleiche Genese haben. Hier sehen 
Sie ein abdominosakral exstirpiertes Mastdarmcarcinom (die typische 
Operation in meiner Klinik); bei flüchtiger Betrachtung scheint es eine 
vereinzelte. Bildung zu sein; bei Lupenbetrachtung sehen Sie fünf 
regionäre Nebenpolypen, hier im nächsten Bilde deutlich markiert. 
Hier eine Serie von fünf weiteren, ebenso radikal operierten Fällen, 
jeder einzige mit mehrfachen Nebenpolypen. Wer wollte da an der 
Entstehung der Krebse des Mastdarms aus Polypen und wer darf noch 
an der Berechtigung weitgehender Eingriffe zweifeln? Ist es nicht eine 
logische Forderung, mit dem lokalen Tumor auch die regionäre Polyposis 
möglichst weitgehend wegzunehmen, um dem sog. „Rezidiv‘‘ vorzu- 
beugen; sollten wir nicht immer die ganze Sigmaschlinge mitnehmen ? 

Ehe wir weitere praktische Konsequenzen aus dem Gesagten ziehen, 
lassen Sie mich noch kurz einige Einzelheiten einschalten, welche dif- 
ferentialdiagnostischen Wert beanspruchen. 

Schon mehrfach habe ich auf die eigenartige Mitwirkung des lym- 
phadenoiden Gewebes der Submucosa aufmerksam gemacht. Hier 
sehen Sie ein exzessives Beispiel gleicher Art; Ursache und Wirkung 
sind hier nicht leicht zu unterscheiden. Vielleicht sind die Lymph- 
knoten die ‚,Reizspender‘‘. Sehr auffallend ist es aber, daß es im Dünn- 
darm eine reine Polyposis lymphatica gibt. Hier sehen Sie ihr klinisches 
Bild, von epithelialer Polyposis makroskopisch gar nicht zu unter- 
scheiden; hier ihr Mikrobild, wo alles sich als reine Lymphknotenhyper- 
trophie ausweist. Hier liegt natürlich keine Carcinomgefahr vor. Diese 
Polyposis lymphatica ist extrem selten. Differentialdiagnostisch be- 
deutungsvoll sind auch Kryptenbildungen, in denen sich normale 
Schleimhaut bis tief in das Lymphknötchen hineinzieht; man muß 
derartige harmlose Abweichungen kennen, um sie nicht mit maligner 
Wucherung zu verwechseln. 

Wichtig ist auch die Pseudopolyposis nach Ruhr; bei der die schein- 
baren Polypen nichts anderes sind als die erhaltenen Epithelinseln 
zwischen narbig verödeten Bezirken; hier sehen Sie ihr mikroskopisches 
Bild; Entdifferenzierung fehlt völlig, das Ganze ist zunächst nur ein 
Produkt der Zerstörung, das polypenähnliche Gestalt annimmt. Wun- 
dervoll präsentiert sich ferner im Mikrobilde die Gruppe der leicht 
blutenden angiomatösen Polypen, deren ungezählte geschlängelte Ge- 
fäße hier mit der Spezialfärbung herrlich hervortreten und die Gefahren 
erkennen lassen. 
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Im rektoskopischen Bilde ist manchmal die Vielgestaltigkeit der 
Polypen ein Hinweis für bösartige Umwandlung. 

Ein kurzes Wort auch zur Rönigendiagnose. Nach der Methode 
meines Oberarztes Fischer sehen Sie hier die Darstellung der polypen- 
bedeckten Schleimhaut und damit die Möglichkeit der Diagnose der 
Höhenausdehnung der Erkrankung. Hier windet sich das polypen- 
tragende Sigma, hier erkennt man das Colon descendens, hier das immer 
noch kranke Coecum; ein Fall, bei dem ich in nächster Zeit wegen sehr 
ungünstiger Ergebnisse der Probeexcision die Radikalexcision des 
Dickdarms vornehmen werde. 

M. H.! Für bestimmte Fälle der generalisierten Polyposis mit schweren 
klinischen Erscheinungen und mit charakteristischer Probeexcision ist 
die Totalexstirpation des Kolons die logische Konsequenz meiner Aus- 
führungen. Die mikroskopische Untersuchung der Probeexcision ent- 
scheidet. Bei Gefahr der Dauerblutungen mit dem Sinken des Hämo- 
globingehaltes auf minimale Werte, bei wiederholten schweren Attacken, 
bei denen neben anhaltenden Blutungen die Zeichen phlegmonöser 
Kolitis als Komplikation auftreten, bei schmerzhaften Diarrhöen, bei 
Stenosen und Invagination, bei nachgewiesener Krebsbildung aber auch 
ohne sie, nehmen wir die Etappenresektion vor. Die Operation in einer 
Sitzung kann für die geschwächten Individuen ein zu großes Wagnis 
sein. Eine Schemazeichnung erklärt Ihnen unser Vorgehen in einem 
praktischen Falle. Die erste Etappe war hier ein Kunstafter, mit 
gleichzeitiger Resektion eines manifesten Krebses im Sigma (I und II); 
die Ziffer III zeigt die nach einiger Zeit erfolgte Entfernung der großen 
Masse des Kolons an; IV ist die Entfernung der kranken Pars ampul- 
laris mit After; V die Excision der letzten Polypenfelder. Der Kranke 
ist seit mehreren Jahren geheilt und führt ein leidlich befriedigendes 
Dasein. In jedem Falle wird man die technischen Etappen variieren 
müssen; das Ziel wird ferner sein, das unterste Darmende in den erhalte- 
nen Sphinkter einzusetzen. Gelegentlich wird auch die totale Colektomie 
in einer Sitzung möglich sein. 

Auf die Einzelheiten weitgehener Dickdarmresektionen behalte 
ich mir vor, in einer besonderen Arbeit einzugehen. Hier sehen Sie als 
letzte Bilder die Ergebnisse einer ausgedehnten Resektion, in der sich 
neben massenhaften multizentrisch entstandenen Carcinomen alle 
Stadien der Polyposis wie in einem pathologischen Museum beiein- 
ander vorfinden. 

Auf die übrigen Methoden internistischer und operativer Behandlung 
(Ausschaltung usw.) kann ich nicht eingehen, sondern nur mein Be- 
dauern darüber aussprechen, daß auf Grund einer einzigen, sehr un- 
kritisch publizierten Beobachtung von französischer Seite in allen neueren 
Arbeiten der Rat zur Röntgentherapie der Polyposis kritiklos nach- 
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gebetet wird. Röntgentherapie kann man nur auf Grund wirklicher 
Sachkenntnis desjenigen Leidens empfehlen, das man bestrahlen will. 
Die betreffende französische Arbeit hält diesen Forderungen durchaus 
nicht stand. 

M. H! Wir sind tief in die Histogenese und in die gesetzmäßig peri- 
odische Entwicklung des Krebses der Darmschleimhaut aus ihren prä- 
cancerösen Vorstadien eingedrungen. Wir stehen mit der gewonnenen 
Auffassung nahe den Ergebnissen von Anschütz und Konjetzny über 
die Krebsentwicklung im Magen; nur glauben wir noch wesentlich schärfer 
betonen zu müssen, daß das Darmcarcinom nicht das ausschließ- 
liche Endprodukt eines chronischen Entzündungsreizes ist, sondern daß 
ganz frühe, oft erbliche Anlagefehler der Zellen die örtliche Gewebsdis- 
position abgeben. Wir erblicken diese Anlagefehler in der eigenartigen 
präcancerösen Gewebsanaplasie, in dem Vorkrebs, einer Mißbildung, die, 
vielleicht anfänglich unsichtbar in den Zellen schlummernd, ohne jede 
entzündliche Primäreinwirkung den Ausgangspunkt bildet und dann 
unter Einschaltung eines adenomatösen Zwichenstadiums unter dem 
Einfluß dauernder Reize unter Änderung ihrer biologischen Eigen- 
schaften zur bösartigen Wucherung übergeht. 

Das Bedürfnis, für die Entstehung des Darmkrebses einen para- 
sitären Krebserreger anzunehmen, liegt meiner Meinung nach durchaus 
nicht vor. 

Es würde mich heute, m. H., viel zu weit führen, wollte ich auf die 
Probleme der kausalen Carcinomgenese im engeren Sinne hier eingehen, 
die wohl in örtlicher Gewebsdisposition in Verbindung mit chronischen 
Reizen zu suchen sein dürfte; so viel aber steht fest, daß man die for- 
male Genese nirgends deutlicher studieren kann als an der Polyposis; 
verlockend wäre es auch, die Einflüsse der mechanischen Komponente 
zu untersuchen, die formgebend auf die äußere Gestalt tes jungen Po- 
lypen einwirkt, und die mit ihm spielt, so lange bis Blutung, Stieldrehung, 
Invagination und maligne Entartung den Chirurgen alarmieren, der 
dann oft zu spät kommt. Die kausale Genese bleibt in Dunkel gehüllt. 
Exogene Ursachen allein genügen aber nicht; es sind ganze Polyposis- 
familien beschrieben mit Vererbung der Anlage, die ganz selten schon 
im ersten Lebensjahre (v. Esmarch), meist erst in der Pubertät klinisch 
manifest wird. 

M. H. Ich schließe meine Ausführungen in der Hoffnung, daß die 
histologische Wertung der Probeexcision und die Erkenntnis der unab- 
wendbaren Gefahr bösartiger Degeneration uns in der aktiven Bekämpfung 
der schwersten Fälle der präcancerösen Polyposis weiter vorwärtsbringen 
wird. 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 111. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Königsberg/Pr. — Direktor: Prof. 
Dr. Kirschner.) 


XIX. Über die Transplantation menschlichen Careinoms und 
ihre Beziehungen zur „Krebsimmunität‘!). 


Von 
Privatdozent Dr. Hans Kurtzahn. 


Mit 6 Textabbildungen. 


Weder die Krebstransplantationen, noch die experimentelle Er- 
zeugung krebsähnlicher Tumoren, z. B. durch Teerpinselungen, bei 
Tieren, haben uns bisher dem Verständnis des menschlichen Carcinoms 
wesentlich näher gebracht. Die Parallelen, die man zwischen Tier- 
krebsen und menschlichen Carcinomen zu ziehen versuchte, erscheinen 
unsicher, und die Ergebnisse der Transplantationen und der Immuni- 
sierungsversuche bei Tieren lassen sich nicht ohne weiteres für mensch- 
liche Geschwülste verwerten. v. Wassermann gab dieser Ansicht in dem 
lapidaren Satze Ausdruck: ‚Mäusekrebs ist kein Menschenkrebs‘‘ (zit. 
nach Strauch). Mag die in diesen Worten betonte Ansicht von der 
Verschiedenheit und Unvergleichbarkeit tierischer und menschlicher 
Geschwülste auch vielleicht sehr schroff erscheinen, sie fördert die 
Kritik und die in diesen Fragen durchaus angebrachte Skepsis. 


Transplantatsonen auf Tiere. 


Verweilen wir zunächst bei der Frage der Transplantationsfährgkeit 
menschlicher Tumoren auf Tiere. Gelänge es in der Tat, menschliches 
Carcinomgewebe auf Tiere zu überpflanzen oder, was damit nicht 
identisch ist, Tiere mit menschlichem Carcinomgewebe zu infizieren, 
so wäre die Frage nach einer Richtung hin vereinfacht: Man hätte 
zwar einen „Ersatzwirt‘‘, eben das Tier, aber man vermiede wenigstens 
den „Ersatzkrebs’”’, die Tiergeschwulst. 

Begreiflicherweise wurden solche Versuche in großer Zahl ange- 
stellt und wurden, da sie nicht zu eindeutigen Resultaten führten, 
immer von neuem wiederholt. 





1) Im Auszug vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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Dupuytren spritzte 1870 zur Aufklärung der Frage der Infektiosität des 
Carcinoms vom Menschen gewonnenes Krebsgewebe in die Venen von Tieren, 
konnte aber ein Fortwachsen nicht beobachten. 

Aus der großen Zahl der Forscher damaliger Zeit, welche diese oder ähnliche 
Versuche vornahmen, sei noch Billroth genannt, der in 9 Fällen menschliches 
Geschwulstgewebe in die Blutbahn von Hunden einführte, ebenfalls ohne positives 
Ergebnis. Nur in einem einzigen dieser Fälle wurden einige aus Bindegewebs- 
fasern bestehende graue Knötchen beobachtet, die Billroth selbst nicht als Krebs- 
gewebe ansprach. 

Der einzige Fall, der Jahrzehnte hindurch als Beispiel einer gelun- 
genen Transplantation von Menschenkrebs auf Tiere galt, war der 
Langenbecks. 


Hierbei wurde frischer Krebssaft in die Art. femoralis eines Hundes injiziert 
und 2 Monate später nach Tötung des Tieres fanden sich Krebsknoten in der 
Lunge. 


In zunehmendem Maße regten sich aber diesem positiven Ergebnis 
gegenüber die Zweifel, und Virchow erschütterte die Beweiskraft des 
Versuches vollends dadurch, daß er auf die auffallende Ähnlichkeit 
des von Langenbeck durch Zeichnung dargestellten Lungentumors mit 
spontanen Krebsformen bei Hunden hinwies. Damit entfielen auch die 
Schlüsse, welche man aus den scheinbar geglückten Versuchen in bezug 
auf die Infektiosität des Krebses gezogen hatte. 

Die zahlreichen späteren Experimente dieser Art hatten fast durch- 
weg negative Ergebnisse. So erzielten Uhlenhut, Sticker, Weidanz u.a. 
bei ihren Transplantationsversuchen verschiedenartiger menschlicher 
Tumoren auf die verschiedensten Tierspezien nur Mißerfolge. Bart- 
kiewicz transplantierte in 10 Versuchen menschliches Mammacarcinom 
auf Kaninchen (Peritoneum, Leber, Subcutangewebe, intravenös). 
Niemals entstand Krebs. 

Die vereinzelten Mitteilungen gelungener Übertragungen (Firket, 
Mayet, Boinet, Dagonet, Mauclair usw.) werden mehr oder weniger ange- 
zweifelt. Auch die neueren erfolgreichen Versuche dieser Art (Werner: 
Übertragung menschlichen Oberkiefercarcinoms auf einen Hund, Levin: 
Menschliches Ovarialcarcinom auf Hund, Strauch: Menschliches Brust- 
drüsencarcinom [Gallertkrebs] auf Rhesusaffen) erlauben wohl nur den 
Schluß, daß in seltenen Fällen nach Transplantationen von Menschen- 
krebs auf Tiere @eschwülste oder geschwulstähnliche Bildungen entstehen. 

Keyser nahm an, daß die Vorbehandlung für das Gelingen der Trans- 
plantationen von Wichtigkeit sei, und ging bei seinen Versuchen dem- 
entsprechend vor: Der zu überpflanzende Tumor wurde zuvor durch 
Röntgen- oder Radiumstrahlen in einen ‚„Reizzustand‘ versetzt und 
die Tumorzellen durch Vorbehandlung des Trägers mit körperfremden 
Tumorextrakten sensibilisiert. 1920 berichtete Keysser über erfolg- 
reiche Transplantationen maligner menschlicher Geschwülste auf 
Mäuse. 
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Keysser beurteilte dieses Ergebnis selbst vorsichtig: „Ist in dem ersten Falle 
der Übertragung eines menschlichen Sarkoms auf Mäuse, an der Übertragung kein 
Zweifel möglich, so sind die Übertragungsversuche mit Carcinom als solche noch 
nicht abgeschlossen und nur unter Vorbehalt verwendbar. Immerhin dürfte dieses 
Verhalten erwarten lassen, daß eine konstante Übertragbarkeit menschlicher bös- 
artiger Geschwülste auf Tiere vorliegt, sofern sich die Zellen im Reizzustand be- 
finden und das Geschwulstgewebe sensibilisiert bzw. entspezifiziert ist.‘ 

Die Ansicht erscheint zutreffend, daß über die Art des Zustande- 
kommens der Impftumoren bei der weißen Maus nach Transplantationen 
menschlichen Geschwulstgewebes die letzte Entscheidung noch nicht 
gefällt ist; möglicherweise sind die Impftumoren Keyssers tatsächlich 
aus dem bei der Transplantation eingebrachten Zellmaterials hervor- 
gegangen; auf der anderen Seite läßt sich aber die Möglichkeit nicht 
ausschließen, daß unter dem Reiz des verimpften menschlichen Ge- 
schwulstgewebes bösartige Geschwülste am Orte der Einwirkung aus dem 
körpereigenen Gewebe der Maus entstanden sind (Nather). 

Die Lehre von der Transplantationsfähigkeit menschlichen Geschwulst- 
gewebes auf Tiere steht demnach auf schwachen Füßen, im allgemeinen 
bezweifelt man ihre Richtigkeit. Die Annahme, daß die Übertra- 
gung maligner menschlicher Geschwülste auf Tiere, mit Einschluß 
des Affen, nicht gelingt, ist nicht ernstlich erschüttert. ‚Gegenteilige 
Behauptungen von gelungenen Verpflanzungen menschlicher Ge- 
schwülste auf Tiere und umgekehrt (Hagener, Strauch, Keysser) sind 
mit größter Skepsis aufzunehmen‘ (Borst). Erinnert man sich der Tat- 
sache, daß auch bei Tieren, die Transplantationen von Tumoren im 
allgemeinen nur auf dieselbe Art und Familie gelingt und Verschieden- 
heiten in der Ernährung der Versuchstiere bereits einen negativen 
Ausfall der Überpflanzungsversuche zur Folge haben können (Con- 
tamin), so hält es in der Tat schwer, an die Möglichkeit des Fortwachsens 
menschlicher Geschwulstpartikel im Tierkörper zu glauben. Aber selbst 
wenn man einzelne der erwähnten Versuche für beweisend hielte, so 
wäre ein Analogieschluß in bezug auf den Menschen wahrscheinlich 
trügerisch, denn ebenso wie ‚Mäusekrebs‘ kein ‚„Menschenkrebs“ 
ist, ebensowenig kann die Reaktion des Tierkörpers auf implantiertes 
Krebsgewebe dem Verhalten menschlichen Gewebes a priori gleich- 
gesetzt werden. 

Unser besonderes Interesse gilt daher denjenigen Fällen, bei welchen 
zufällig oder bewußt, Transplantationen menschlichen Carcinoms auf 
den Menschen erfolgten. Dabei müssen drei prinzipiell verschiedene 
Arten der Krebstransplantantion voneinander getrennt werden: 

l. Die autoplastische Überpflanzung, also die Übertragung von 
Krebsgewebe auf eine andere Körperstelle des erkrankten Individuums. 

2. die homoplastische Transplantation auf einen anderen gesunden 
Menschen. 
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3. Die homoplastische Transplantation auf einen Krebskranken, 
also die Überpflanzung von Carcinomgewebe eines Kranken auf einen 
anderen Kranken. 

32 und 3 sind nicht identisch, zwar handelt es sich jedesmal um eine 
homoplastische Transplantation, doch steht die Möglichkeit durchaus 
offen, daß sich ein krebskranker Organismus auf die Einbringung 
körperfremder, menschlicher. Geschwulstkeime anders verhält als ein 
gesunder. 


Autoplastische Transplantationen. 


Manche klinischen Beobachtungen sprechen dafür, daß autoplastische 
Transplantationen von Geschwülsten zu positiven Ergebnissen, zum 
Anwachsen und zur Bildung neuer Geschwülste führen können. Sehen 
wir ganz ab von der Metastasierung, die nach den heute geltenden Theo- 
rien im Grunde genommen ja nichts anderes ist als Autoimplan- 
tation, so geben uns die durch operative Eingriffe, durch Verschlep- 
pung von Keimen, entstandenen ‚Impfmetastasen‘‘ zu denken, und die 
„Autoinokulationen“ an der dem Primärkrebse gegenüber liegenden 
Haut und Schleimhaut (Lippen, Vulva, Speiseröhre usw.) unter- 
stützen ferner die Ansicht, daß eine direkte Überpflanzung möglich sei. 

Auf die Tatsache der unbeabsichtigten Verimpfung von Geschwulst- 
keimen bei operativen Eingriffen wies Winter hin, und viele spätere Er- 
fahrungen anderer gaben seiner Ansicht Recht (Lit. bei Wolff). Doyen 
sprach sogar auf der Krebsdebatte des 11. französischen Chirurgen- 
kongresses davon, daß bei den meisten Operationen der Krebs durch 
Aussaat kranker Zellen in der Wunde verbreitet würde. Schon Punk- 
lionen können ein gleiches Ergebnis haben, so beobachteten Reincke, 
Quincke, Unverricht u.a. das Auftreten von Carcinomknoten nach 
der Entleerung von Ascites oder Pleuraexsudaten Careinomkranker 
durch Punktion. 

Butlin sichtete 1907 das über Autoinokulationen vorliegende Ma- 
terial und merzte eine Anzahl der Mitteilungen als nicht beweiskräftig 
und unsicher aus, mußte aber 5 als einwandfrei bezeichnen. Man muß 
ihm zustimmen, wenn er daraufhin die Möglichkeit der Autoinokula- 
tionen bejaht. Wenn er aber in dieser Tatsache eine Stütze der para- 
sitären Theorie erblickt, so ist dieser Schluß zu weitgehend. 

In welcher Weise eine ‚Neuinfektion‘‘ des carcinomkranken mensch- 
lichen Körpers mit Krebs bei diesen Inkoulationen entsteht, in welcher 
Weise „Impfmetastasen‘‘ sich bilden ist unbekannt, und ob bei diesen 
Vorgängen parasitäre Einflüsse tatsächlich eine Rolle spielen, wird 
durch die mitgeteilten Beobachtungen nicht geklärt. So könnten z. B. 
die Impfmetastasen auch auf die Weise entstehen, daß der Körper, 
der sich in seiner Gesamtheit oder in einem Bezirke in einem Zustand 
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der ‚„Carcinombereitschaft‘‘ befindet, angeregt durch den Reiz der 
Operation oder den Prozeß der Vernarbung, aus sich heraus den neuen 
Geschwulstherd bildet. 

Bewiesen wurde die Möglichkeit der autoplastischen Krebstransplan- 
tation durch den Versuch Hahns (1889), den man zwar keineswegs 
billigen kann, der aber für die Klärung dieser Frage von Bedeutung ist: 


Es handelte sich um eine Frau, die an einem ausgedehnten Mammacarcinom- 
rezidiv litt und wegen heftiger Schmerzen die Behandlung von Hahn aufsuchte. 
In der Gegend der Narbe befand sich eine harte, diffuse Infiltration, außerdem 
bestanden zahlreiche, bis linsengroße Hautmetastasen. Eine Radikaloperation 
war ausgeschlossen. 

Da die Kranke dringend nach einer Operation verlangte, entfernte Hahn 
in Chloroformnarkose mit einer Cooperschen Schere 3 Hautstückchen aus dem 
carcinomatösen Gebiet etwa nach Art Reverdinscher Läppchen. Ebensolche 
Hautstückchen wurden von der normalen Brustseite abgetragen und auf die 
carcinomatösen Wundflächen, die erkrankten Hautläppchen aber auf die 3 nor- 
malen Wundflächen transplantiert! 

Nach knapp 8 Wochen waren 2 der überpflanzten carcinomatösen Haut- 
stückchen an ihrem neuen Platz bereits bis auf Erbsengröße gewachsen. Kurze 
Zeit darauf begann auch an der 3. und letzten Stelle die Wucherung des Carcinoms. 
Drei Wochen später hatten die neuen Carcinomknoten Kirschgröße erreicht. 

Die Kranke kam infolge des Weiterwachsens ihres Mammacarcinomrezidivs 
ad exitum. Bei der histologischen Untersuchung der transplantierten Careinom- 
stückchen ergab sich, daß die Hauptmasse des Tumors aus einem bindegewebigen 
Stroma bestand, in welches unregelmäßige Nester von Epithelzellen eingebettet 
lagen. Es handelte sich um typisches Carcinomgewebe. 


Hahn zieht aus seinem Versuch folgenden Schluß: Der Verlauf in 
Verbindung mit dem mikroskopischen Befund läßt wohl kaum eine 
andere Lösung zu als die, daß die Transplantation von carcinomatöser 
Haut auf gesunde Stellen der Haut unter Umständen Carcinom, 
welches von den transplantierten Stücken auf gesunde Partien der Haut 
übergreift, hervorrufen kann. 


Einen ähnlichen Fall einer hier allerdings zufälligen Verpflanzung von Carci- 
nom auf eine andere bisher gesunde Stelle des erkrankten Menschen teilt Hubard 
mit. Er beobachtete die direkte Übertragung des Krebses bei einem Mamma- 
carcinom auf den Arm anläßlich der Transplantation eines Hautlappens. 

Hierher gehört auch die Mitteilung Delbeis auf dem II. Internationalen Krebs- 
kongreß in Paris, welcher den bei der Operation erhaltenen Tumor in zerriebenen 
Zustande demselben Menschen zu Heilzwecken einspritzte, wobei es zur Geschwulst- 
bildung kam. 


Über unerfreuliche Versuche eines anonymen Chirurgen berichtete 
Cornil 1891 auf der Tagung der Pariser Akademie. Auch hier handelte 
es sich um Transplantationen des exstirpierten Krebses auf denselben 
Kranken, nicht, wie verschiedentlich angenommen worden ist, um 
Verpflanzungen auf einen gesunden Menchen. Ich lasse den schwer 
erhältlichen Sitzungsbericht im Wortlaut folgen: 
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„La premiere a trait à une femme atteinte d’une volumineuse tumeur du sein. 
L'opérateur, après avoir enlevé cette tumeur, en a sectionne un très petit fragment 
et l’a inséré sous la peau du sein du côté opposé, qui était parfaitement normal. L’opé- 
ration avait été faite pendant le sommeil chloroformique, avec les précautions anti- 
septiques les plus minutieuses. 

On n’observa rien pendant les premiers jours au niveau de cette greffe; la 
pesu s’etait cicatrisée par première intention et iln’y avait pas eu trace d’inflamma- 
tion; mais bientôt on sentit un nodule induré qui grossit, atteignit au bout de deux 
mois le volume d’une amande et fut enlevé par le même chirurgien. 

Je reçus des fragments et des préparations histologiques de la tumeur primi- 
tive et de la tumeure développée après la greffe. 

Le tissu de la première et de la seconde présentaient identiquement la mème 
structure. Il s'agissait d'un sarcome fasciculé formé de longues cellules fibro- 
plastiques disposées en faisceaux entrecroisés. La greffe offrait une très grande 
quantité de cellules en karyokinèse, comme cela a lieu dans les tumeurs en voie 
de développement et d’accroissement rapides. Les noyaux ovoïdes des cellules 
du sarcome montraient souvent les figures de division indirecte par deux. 

Il y avait donc eu là une greffe très évidente d’une espèce de tumeur parfaite- 
ment définie, d’un sarcome fasciculé. Le tissu greffé avait continué à vivre et 
à se développer ainsi que le prouvaient la structure, la vascularisation, la karyo- 
kinèse observées. Ce tissu n’avait pas végété seulement comme un parasite qui 
s'isole des parties voisines et possède une vie individuelle. Ses vaisseaux étaient 
anastomosés avec ceux du voisinage, ses cellules avaient pénétré de proche en 
proche dans les tissus normaux périphériques et déterminé leur transformation 
en sarcome. 

La malade succomba peu de temps après à une maladie aiguë intercurrente. . 
Son autopsie fut faite avec soin. Elle ne présentait trace de sarcome nulle part, 
ni dans les ganglions Iymphatiques, ni dans les organes internes, ni dans le tissu 
spongieux des os. 

On peut élever des objections contre la réalité d’une greffe pratiquée chez 
un individu déjà en puissance de la tumeur qu’on a greffée. On peut dire, qu’il 
était prédisposé à des néoformations secondaires, puisqu’il était déjà porteur de 
la tumeur primitive, que ses humeurs étaient modifiées par la tumeur primitive 
au point d’avoir acquis une réceptivité spéciale. Cela est soutenable et peut ètre 
vrai. La greffe prendra plus sûrement chez un animal qui présente une tumeur 
cancéreuse dont on aura greffé sur lui-même un fragment; mais, comme l’a démontré 
M. le Dr. Morau, elle réussit également chez les individus sains de mème espèce. 

Dans l'observation du chirurgien anonyme que je viens de relater, il est certain 
que la tumeur secondaire est bien due à la greffe et n’est pas un nodule secondaire 
survenu spontanément à la suite des progrès de l'infection sarcomateuse, car il 
n’y avait nulle part, dans l’économie, de néoformation sarcomateuse secondaire. 

La seconde observation se rapporte aussi à une tumeur du sein. Après l’ablation 
du sein malade, et pendant le sommeil chloroformique, le chirurgien inséra dans 
le tissu glandulaire du sein du côté opposé, un petit fragment de la tumeur enlevée. 
La greffe suivit la même évolution: cicatrisation par première intention, rien d’appa- 
rent, pas d’inflammation les premiers jours, puis au bout de quelques semaines 
un nodule qui évolua comme un néoplasme, 

L'examen histologique de la tumeur primitive montra qu’il s'agissait d'un 
épitbéliome tubulé du sein, ce qui est une des formes les plus communes du cancer 
de cet organe. 

La malade ne voulut pas se soumettre à l’op6ration, en vue d’enlever la greffe 
devenue une petite tumeur. Elle sortit de hôpital, et elle n’a pas été suivie depuis 
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Cette observation, bien que moins demonstrative et moins complete que la 
précédente, n’en prouve pas moins la possibilité de la greffe d'une tumeur, d'une 
espèce histologique connue, le cancer épithélial tubulé. 

Ces deux faits démontrent qu'un fragment de tumeur sarcomateuse et cance- 
reuse mis en contact avec les tissus normaux de l'individu porteur de cette tumeur 
8’y fixe, se développe et envahit le tissu sain en le transformant en néoplasme. 
C’est une greffe de tissu néoplasique ou même une greffe de cellules. Ce processus 
nécessite la réunion immédiate du tissu greffé avec le tissu qui est en contact 
avec lui. Des cellules d’une néoplasie abdominale ou pleurale, plus ou moins 
détachées de sa surface, en rapport avec d’autres points normaux de cette sereuse, 
8’y grefferont et produiront des nodules secondaires multiples, sèmeront les germes 
d’une éclosion de petites granulations néoplasiques qui s’accroitront isolément. 
Une tumeur ovarienne, par exemple, qui restera bénigne tant qu’elle sera limitée 
dans la capsule fibreuse de l'ovaire deviendra le point de départ de nodules péri- 
tonésux secondaires lorsqu'un ou plusieurs bourgeons de cette tumeur auront 
perforé la capsule et se trouveront en contact avec la séreuse. Une tumeur de 
lovaire, bénigne jusque-là, pourra se semer dans les péritoine si elle est ouverte 
et s’il s’en écoule des parties liquides ou semi-liquides pendant l'opération. De 
même une tumeur, que le chirurgien laisserait entre les lèvres de la plaie pendant 
un certain temps avant de couper son pédicule, pourra y donner naissance & des 
greffes qui produiraient plus tard une récidive dans la cicatrice. L’hypothese de 
greffe que faisaient en pareil cas, les pathologistes, prend corps et devient une 
réalité. C'est là, en effect, un procédé de généralisation parfaitement démontré 
aujourd’hui. On peut linvoquer aussi, lorsque les vaisseaus sanguins et lymphati- 
ques transportent les éléments cellulaires et liquides provenant des néoplasmes, 
et ce mode de dissémination sera encore activé avec plus d'intensité lorsque la 
` greffe se fera par l'intermédiaire de la circulation sanguine et lymphatique. 


Die Möglichkeit des Gelingens autoplastischer Krebstransplantationen 
steht also fest. Aus dieser Tatsache lassen sich aber keine Schlüsse auf 
das Verhalten des Krebsgewebes bei Transplantationen auf einen 
anderen Menschen ziehen. 


Homoplastische Transplantationen. 


Die Beobachtungen, die für eine Transplantationsfähigkeit von 
einem Menschen auf einen anderen oder für die ,Infektionsität“ des 
Krebses sprechen, sind nicht zahlreich und erscheinen auch nicht über- 
zeugend begründet. Mitteilungen von Kontaktinfektionen in enger 
Gemeinschaft lebender Personen entstammen zumeist älteren Autoren 
(Martin, 1894 Hall 1895, Trosh 1899). Man nahm damals bei Krebs- 
erkrankungen der Genitalorgane von Ehegatten eine Infektion eines 
Gatten durch den anderen an, und prägte dafür den Ausdruck „cancer 
à deux‘. Diese Ansicht hat sich als Trugschluß erwiesen. Es kann 
nicht Wunder nehmen, daß bei einer so verbreiteten Krankheit wie dem 
Carcinom in einzelnen Fällen bei Ehegatten ein solches, rein zufälliges, 
Zusammentreffen gelegentlich eintritt. Über eine Anzahl ähnlicher, aber 
noch unwahrscheinlicherer Mitteilungen referiert Wolff. 

Alle Behauptungen von „Krebsinfektionen‘“ von Mensch zu Mensch 
tragen mehr oder weniger den Stempel der Unwahrscheinlichkeit in sich. 
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Auch alle neuerdings beschriebenen ‚Krebserreger‘‘ erscheinen 
mehr oder weniger problematisch, soweit menschliche Verhältnisse in 
Frage kommen. Ob die interessanten Arbeiten von Gye, Bernard, 
Rous, Fibiger, Jamagiva, Ischikara usw. hier einen Fortschritt bringen 
werden, ist zur Zeit noch nicht zu übersehen. Auch Blumenthal verficht 
die parasitäte Theorie und der Streit der Meinungen wogt hin und her. 
Die kürzlich von van Calcar und Joseph Schumacher entdeckten ‚Krebs- 
erreger‘‘ bedürfen der Nachprüfung. 

Weiter auf diese Frage einzugehen erübrigt sich, da Infektiosität und 
Transplantationsfähigkeit des Krebses miteinander nur in lockerem 
Zusammenhang stehen. Allein auf Werners zusammenfassendes Urteil 
seihingewiesen, das, meiner Meinung nach, auch für den heutigen Stand 
unserer Erkenntnis nach zutrifft. 


„Die bösartigen Neubildungen entstehen nicht durch Kontaktinfektionen 
von Menschen oder von Tieren, bzw. von Pflanzen, deren Verbreitung bekannt 
ist, werden nicht durch Vererbung oder Inzucht erworben, beruhen nicht auf 
bestimmten eruierbaren Nahrungs- oder Wohnungsverhältnissen, hängen nicht 
mit klimatischen Einflüssen zusammen, werden aber von unbekannten lokal sich 
häufenden Faktoren begünstigt oder erzeugt.“ 


Die Krebszellen lassen sich zwar von einer Stelle des Kranken auf 
andere überpflanzen, also autoplastisch transplantieren, dagegen ist 
die Möglichkeit der Kontaktüberimpfungen von Carcinom auf den ge- 
sunden Menschen bisher nicht bewiesen. Es hat vielmehr, soweit man 
nach den bisherigen Erfahrungen urteilen kann, den Anschein, daß 
die Krebszellen sich bei Transplantationsversuchen ebenso wie gesunde 
Epithelzellen des Körpers verhalten. Daher lag die Vermutung nahe, 
daß auf den gesunden Menschen transplantierter Krebs nicht weiter 
wächst, sondern ebenso wie homoplastisch transplantiertes normales 
Epithel der Resorption anheimfällt. 

Eine Frage für sich ist, ob ein bereits carcinomatös erkrankter 
Körper sich einer solchen Transplantation gegenüber in gleicher Weise 
verhält. ' 

Von der Gefahrlosigkeit der Versuche überzeugt, habe ich mir in 
3 Fällen menschliches Mammacarcinomgewebe subcutan implan- 
tieren lassen. Es bedarf wohl kaum des Hinweises, daß für solche Ex- 
perimente zunächst nur der Selbstversuch in Frage kommen kann. 

Das Material zu den Überpflanzungsversuchen wurde anläßlich 
der Amputatio einer carcinomatösen Mamma gewonnen (25. 11. 25). 
Ein etwa walnußgroßer Krebsknoten wurde halbiert, eine Hälfte histo- 
logisch untersucht, die andere, in mehrere Stücke zerteilt, zur Implan- 
tation benutzt. Es handelte sich um einen zellreichen Scirrhus (Abb. 1 
und 2). 

Die Implantation geschah im unmittelbaren Anschluß an die Ope- 
ration, das Krebsgewebe war dabei nahezu körperwarm. 3 Stücke, 
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Abb. 2. 


Abb. I und 2. Mikrophotogramme des zu den Transplantationsversuchen 
benutzten Mammacarcinoms. 
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jedes von der Größe einer kleinen Erbse, wurden vermittels eines Tro- 
kars mit eingeschliffenem Mandrin an verschiedenen Stellen unter 
die Haut des linken Oberschenkels gebracht (Lokalanästhesie). (Aus- 
führung der Transplantationen: Dr. Rauch.) 

Am Abend desselben Tages stieg die Temperatur des Autors auf 
37,4; dabei bestand ein leichtes Spannungsgefühl in der Umgebung 
der Implantationsstellen. Am Morgen des nächsten Tages war die Tem- 
peratur normal, aber im Bereiche der Implantationen hatte sich ein ca. 
10x15 cm großer, ziemlich scharf begrenzter, geröteter Bezirk ge- 
bildet, etwa derart, wie sie nach Seruminjektion nicht selten beobachtet 
werden und wie sie Verf. an sich selbst in ähnlicher Weise im Kriege 
nach einer Tetanusantitoxininjektion sah. 

In wenigen Tagen verschwand die Reaktion, die Implantations- 
stellen selbst waren reizlos und nach kurzer Zeit vollkommen unemp- 
findlich. 

Am 1. XII. 25 (also 6 Tage nach der Transplantation) ließ ich das eine 
der drei Implantate exstirpieren (durch Dr. Rauch). In dem entfernten 
Gewebsstück (Haut und subcutanes Fettgewebe) war das Implantat 
als ein derber rundlicher Körper deutlich fühlbar. Die histologischen 
Untersuchungen ergaben Nekrose des überpflanzten Krebsgewebes, 
welches durch einen Wall von Rundzellen von seiner Umgebung abge- 
grenzt war (Abb. 3). 

Das zweite Implantat wurde am 16. XII., also 21 Tage nach der 
Transplantation, excidiert (durch Dr. Rauch). Wiederum wies das 
Implantat eine derbe knorpelharte Konsistenz auf. Im histologischen 
Präparat war vom Carcinomgewebe nichts mehr erkennbar. Zellige 
Elemente schoben sich vom Rande her bereits tief in das nekrotische 
Implantat hinein. In den Randbezirken befanden sich einzelne Riesen- 
zellen (Abb. 4 und 5). 

Der Prozeß der Organisation war bei dem dritten, am 7. I. 26, also 
6 Wochen nach der Überpflanzung excidierten Implantate bereits im 
vollen Gange. Die Bindegewebsneubildung, die bei dem zweiten Im- 
plantat nur in den Randabschnitten erkennbar gewesen war, erstreckt 
sich hier fast über das ganze Transplantat (Abb. 6). 

Meine Vermutung, daß sich homoplastisch transplantiertes Carcinom- 
gewebe wie homoplastisch überpflanztes normales Epithel verhalten würde, 
wurde also bestätigt, soweit drei Versuche in dieser Hinsicht etwas be- 
weisen können. 

Es ist nicht nötig, eine besondere Reaktion des normalen mensch- 
lichen Gewebes gegen den Krebs anzunehmen, jedenfalls nicht in bezug 
auf den überpflanzten. Wenn Bayer schreibt: „Dem Wachstum des 
Krebses setzt das normal organisierte Gewebe Abwehrmaßnahmen 
entgegen. Diese Abwehrmaßnahmen schafft nach dem Gesetz von Reiz 
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Abb. 8. Randzone des nach 6 Tagen excidierten Implantates. 





Abb.4. Randzone des 21 Tage nach der Transplantation excidierten Implantates. 
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Abb. 6. Mikrophotogramm des 6 Wochen nach der Transplantation excidierten Implantates. 
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und Gegenreiz zum Teil schon das lokal angeregte Gewebe an Ort und 
Stelle: Rundzellenanhäufung in der Nachbarschaft primärer Herde“, 
so kann dieser Satz in bezug auf von Mensch zu Mensch transplantiertes 
Carcinomgewebe dahin ergänzt werden, daß die Reaktionen des mensch- 
lichen Körpers auf Implantationen von Carcinomgewebe und normalem 
Epithelgewebe gleich sind (siehe Kurtzahn: „Wachstumsenergie implan- 
. tierten Epithels‘“, Kongreßbericht 1925). 

Nicht beantwortet ist die Frage, ob die Transplantation von Carci- 
nomgewebe eines Menschen auf einen anderen Carcinomkranken gelingt 
oder nicht gelingt. Nach meiner Annahme, daß sich Carcinom und 
normales Epithel bei Transplantationen gleich verhält, sollte man 
erwarten, daß es auch hier zu einer Resorption des überpflanzten körper- 
fremden Krebsgewebes kommt. Immerhin besteht aber auch die Mög- 
lichkeit, daß beim carcinomerkrankten Individuum gewisse Schutz- 
wirkungen fehlen, die der gesunde Körper dem Einheilen oder Fort- 
wachsen entgegensetzen kann. Diese Frage ist bedeutungsvoll, aber 
zunächst unlösbar, da die hierzu notwendigen Versuche am kranken 
Menschen nicht gebilligt werden können. 


Transplantation und „Immunität“. 


Ob durch die Einverleibung frischen menschlichen Carcinomgewebes 
beim Menschen eine irgendwie geartete ‚Immunwirkung‘“ausgelöst werden 
kann, läßt sich auf Grund der bisherigen klinischen Erfahrungen nicht 
sicher sagen, wenn auch manches dafür zu sprechen scheint. So läßt 
die am Tier experimentell erworbene Erkenntnis solche Immunwir- 
kungen als möglich erscheinen. 

Immer wieder haben Forscher aller Länder, besonders solche, die 
mehr oder weniger von der parasitären Ätiologie des Carcinoms über- 
zeugt waren, ich nenne von den älteren nur Doyen, Butlin, Roncali, 
Roswell, Park, A. F. Brand, auch Czerny, mit dem Gedanken an Im- 
munwirkungen gespielt. 

Doyen vertrat bei der Krebsdebatte des 11. französischen Chirurgen- 
kongresses die Ansicht, daß eine wirksame Bekämpfung des Krebses nur durch 
die Schutzimpfung mit den Toxinen und toten Zelleibern des Micrococcus neofor- 
mans (des von Doyen entdeckten ‚Carcinombacillus“!) möglich sei. 

Jeder Enthusiasmus, jede vorgefaßte Meinung, jede überschätzte 
Theorie kann die weitere Forschung auf dem unbekannten Neuland 
der Careinomgenese und der Carcinomtherapie erschweren; jede kritik- 
lose Übertragung der am Tier gefundenen Forschungsresultate auf den 
Menschen erscheint mir bedenklich. 

Im Tierversuch ist die Erzeugung einer Immunität wiederholt ge- 
lungen, z. B. beobachtete Apolant an Mäusen, bei denen durch 50 
Generationen hindurch Geschwülste desselben Stammes überimpft 
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waren, plötzlichen Umschwung des malignen Carcinoms in die histo- 
logische Form eines Adenoms, nachdem die Tiere auf irgendeinem Wege 
immunisiert worden waren. (Es handelte sich um die Immunisierung 
nach Ehrlich, um die partielle Schutzwirkung durch Blutinjektion nach 
Bashford und die Einspritzung embryonaler Organe (Schöne). 

Die Angaben über die zweckmäßigste Art der Erzeugung einer Krebs- 
immunität beim Tiere sind nicht gleich. Mehrfach ist die Ansicht ge- 
äußert, daß ein wirksamer immunisatorischer Schutz nur durch leben- 
des Krebsgewebe zu erreichen sei. Halland fand, daß Krebsgewebe, 
welches eingefroren und zerrieben war, seine Kraft, Resistenz zu er- 
zeugen, verliert. Bashford prägte den Satz „Immunität oder Resistenz 
wird nur durch Überimpfung lebender Krebs- oder lebender Normal- 
zellen herbeigeführt‘. 

Aber ‚Mäusekrebs ist kein Menschenkrebs‘‘. Versuche, die am Tier 
gewonnenen immunisatorischen Kräfte dem krebskranken Menschen 
dienstbar zu machen, haben ebenso versagt, wie die am Tier als wirksam 
erprobten chemischen Präparate. Auch Apolant ist der Meinung, daß 
das meiste, was über Krebsimmunität experimentell festgestellt wurde, 
auf den Menschen nicht anwendbar ist. Wenn er weiterhin annimmt, 
daß eine erworbene Immunität stets eine aktive sei, so ist dies in bezug 
auf den Menchen eine noch unbewiesene Hypothese, die allerdings 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit vielleicht nicht entbehrt. 

Der Begriff der Krebsimmunität ist ebenso schwer näher zu defi- 
nieren wie der Begriff der Krebsdisposition. Für die Abwehr des Or- 
ganismus gegenüber dem Carcinom kommen im wesentlichen zwei 
Möglichkeiten in Frage, entweder das Fehlen gewisser Stoffe im Körper, 
die für das Wachstum transplantierter oder für die Weiterentwicklung 
spontan entstandener Krebse erforderlich sind (der atreptischen Theorie 
Ehrlichs entsprechend), oder die Neubildung direkter Abwehrstoffe 
bzw. das Einsetzen carcinomfeindlicher Funktionen des Organismus. 

Dafür, daß überhaupt irgendwie geartete ‚immunisatorische Kräfte‘ 
durch den Krebs ausgelöst werden können, daß der menschliche Körper 
also nicht immer wehrlos dem Weiterwachsen des Krebses ausgeliefert 
zu sein braucht, sprechen die allerdings sehr seltenen Spontanheilungen. 
Sie sind nicht nur im Tierexperiment (Braunstein), sondern auch beim 
Menschen wiederholt beobachtet worden, sogar in Fällen, bei welchen 
durch histologische Untersuchung Carcinomgewebe in den Lymph- 
drüsen nachgewiesen war (Trinzler). Einen besonders eindrucksvollen 
Fall teilt Frank Godfrey mit: 


Beim 54jährigen Mann, der an einem inoperablen, histologisch als Careinom 
nachgewiesenen, ulcerierten Tumor der linken Gaumenmandeln litt, konnte nach 
l!/, Jahren keine Spur der Geschwulst mehr nachgewiesen werden, trotzdem 
keinerlei Behandlung außer desinfizierenden Mundspülungen angewandt war. 
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Bei der Nachuntersuchung war die Kachexie behoben, und Patient erfreute sich 
blühender Gesundheit. 

Theilhaber beschrieb mehrere Beobachtungen von Carcinom der weiblichen 
Genitalien, bei denen er annimmt, daß eine spontane Heilung erfolgt sei. 

Auch J. Davis befaßte sich mit dem Problem der Selbstheilung: 

Er erklärte die bisher beobachteten Spontanheilungen von Carcinomen durch 
Wucherungen des umgebenden Gewebes. Die Reaktion des Bindegewebes auf 
maligne Neubildungen äußere sich in Zellvermehrung, verstärkter Durch- 
blutung, veränderter Elastizität, veränderten chemischen Verhaltens im Vor- 
dringen von normalen Körperzellen in die Geschwulst und endlich in Narben- 
bildung. 

Für die Möglichkeit einer ‚Immunität‘ spricht ferner die Tatsache, 
daß manche primitiven Völker anscheinend weniger zum Krebs neigen 
(Williams). 

Die bisherigen Immunisierungsversuche am Menschen gliedern sich 
in der Hauptsache in 3 Gruppen. 

I. Behandlung mit Seren von Tierarten, bei welchen keine carcinom- 
ähnlichen Erkrankungen vorkommen. 

II. Einspritzung von Seren, die mit Carcinom vorbehandelten 
Tieren entstammen. 

III. Behandlung mit Geschwulstautolysaten oder Implantationen 
von Teilen des eigenen Tumors. 

Für die Gruppen I und II fehlen beweisende Erfolge. 

Hofbauer und Henke konnten durch die Behandlung mit Schweineserum keine 
Einwirkung auf die Geschwulst feststellen. — v. Dungern gelang es zwar, Kaninchen 
gegen Hasensarkom passiv zu immunisieren. Aber die Versuche, eine ähnliche 
Therapie auf den Menschen zu übertragen schlugen fehl (Czerny, Delbet, Cora, 
Laurent, v. Graff, Ranzi u.a.). 

Stammler sah nach der Injektion von Milzextrakt immunisierter Tiere ( Braun- 
stein) keine Erfolge am Menschen usw. 

Die vielfachen Versuche der Immunisierung mit dem eigenen Tumor 
waren dagegen nicht ganz erfolglos. 

Im Tierversuch haben schon v. Leyden und Blumenthal im Jahre 1902 Ver- 
suche gemacht, mit der identischen Tumorart zu immunisieren, und besonders 
bei Hunden den Beweis erbracht, daß die Carcinomheilung auf diesem Wege ge- 
lingen kann. 

Später bewiesen Blumenthal, Levin u.a., daß es durch die Behandlung mit 
dem eigenen Tumor gelingt, Mäuse- und Rattengeschwülste in 80%, zur Rück- 
bildung, in etwa 20%, zur Heilung zu bringen. 

Von den mit dieser Methode erzielten Besserungen beim Menschen 
seien einige genannt: 

Bertrandt gelang es, durch Injektion von eigenen Tumormassen einen rezidi- 
vierenden Mammakrebs zu „heilen“. 

Rovsing konnte von 5 Sarkomen, die er mit dem eigenen Tumor behandelt 
hatte, 3 zur „Heilung‘‘ bringen. 

Die Hauptgefahr der Behandlung mit dem eigenen Tumor besteht 
in der Möglichkeit neuer Krebsaussaat. 
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Thies versuchte in einem Falle die direkte Überpflanzung des Carcinom- 
materials, nachdem der Tumor 4 Tage in einem Berkefeld-Filter geruht hatte. 
„Der Tumor wuchs an, wurde nach 8 Tagen entfernt, keine Drüsenschwellung, 
Patient ist gesund.“ 

Vielfach wurden vor der Übertragung des Geschwulstbreies oder 
von Geschwulstteilen Maßnahmen zur Vernichtung der Transplan- 
tationsfähigkeit vorgenommen, z.B. die Autolyse (Stammler u.a.). 


Von 8 auf diese Weise behandelten Carcinomkranken wurde eine Frau mit 
Adenocarcinom des Uterus geheilt und war nach 3 Jahren noch rezidivfrei. Einige 
Kranke wurden gebessert, bei dreien trat eine Einschmelzung des Tumors ein, die 
übrigen blieben unbeeinflußt. 

Levin hat in manchen Fällen erhebliche Besserung durch eine Autoserum- 
therapie erzielt: So wurden bei einer Kranken, die 2mal wegen Brustcarcinom 
operiert war und umfangreiche Metastasen in Brust, Orbita und Abdomen auf- 
wies, nach ergebnisloser Strahlenbehandlung eine Injektionstherapie mit der 
carcinomatösen Ascitesflüssigkeit versucht und dadurch ein völliges Verschwinden 
der carcinomatösen Neubildung erreicht. Auch in einigen anderen Fällen wurden 
Besserungen beobachtet. 


Über besonders erfolgreiche Versuche aktiver Immunisierung be- 
richtet Thies. 

Bei vorgeschrittenen Carcinomfällen wurde ein Berkefeldfilter mit frischen 
unveränderten Carcinommassen gefüllt und durch einen Gummipfropfen ge- 
schlossen, durch welchen ein Steigrohr führte, so daß ein starker Druck erzielt 
werden konnte. Dieses Filter pflanzte Thies unter die Haut des Kranken an der 
Außenseite des Oberschenkels, so daß der Inhalt der Zellen durch das Filter dialy- 
sieren konnte. 

30 Kranke wurden behandelt: ‚Auffallend war in vielen Fällen die rasche 
Erholung, eine Kachexie wurde schneller als wie in anderen nur operierten Fällen 
gebessert““. 

Später ging Thies derart vor, daß er das in Scheiben geschnittene 
Carcinomgewebe 2—3 Tage lang in einer konzentrierten Trypaflavin- 
lösung beließB und dann implantierte. Innerhalb von 14 Tagen kam 
das Transplantat zu vollständiger Resorption. 

20 Patienten wurden derart behandelt und 3 glänzende Heilerfolge auf dem 
19. Gynäkologenkongreß demonstriert. 

Einige überraschende Erfolge erzielte Thies auch mit der Injektion von 
Trockenpräparaten von Portiocarcinomen bei Hautkrebsen. 

Thies hält es demnach für erwiesen, daß eine Geschwulstimmunität 
beim Menschen erzielt werden kann. ‚Sie läßt sich erzeugen bei 
Behandlung mit unveränderten Tumorzellen und auch bei Behand- 
lung mit toter Geschwulstmasse, sogar mit Trockenpulver‘“. 

So bemerkenswert diese einzelnen Mitteilungen auch sind, von 
einer allgemeinen Heilwirkung durch aktive oder passive Immunisierung 
ist zur Zeit leider noch nicht die Rede. 

Koose versuchte bei einem mächtigen, rasch wachsenden, ulcerierenden Rund- 


zellensarkom der Parotisgegend die Immunisierung nach Thies. Ein großes Stück 
des Tumors wurde excidiert, in Trypaflavinlösung abgetötet und in den Ober- 
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schenkel subcutan implantiert. Daneben wurden Aufschwemmungen von Trocken- 
präparaten des Tumors subcutan injiziert. Die Geschwulst verhielt sich refraktär, 
reagierte übrigens später etwas auf Röntgenbestrahlung. 

Im Anschluß an meine Transplantationsversuche habe ich die Frage 
zu klären versucht, ob das Serum eines gesunden Menschen nach der 
Resorption von Krebsimplantaten eine passiv immunisierende Wirkung 
auf Krebskranke ausübt. Ich habe also in einigen Fällen je 5—10 ccm 
von mir selbst gewonnenes Serum auf Carcinomkranke übertragen. 
Ein die Wirksamkeit dieses Serums beweisender Erfolg trat nicht ein. 
Stickers Meinung, daß keine Aussicht bestünde, ein Serum zu gewinnen, 
weil die Immunität gegenüber Carcinom von derjenigen gegenüber Infek- 
tionskrankheiten verschieden sei, gilt also anscheinend auch für Seren, 
die vom gesunden, mit frischem Carcinomgewebe vorbehandeltem 
Menschen stammen. 

Ob durch die Einverleibung lebenden Krebsgewebes vermittels 
Implantation, die nach meinen Selbstversuchen beim gesunden Men- 
schen ungefährlich ist, eine aktive Immunisierung im Sinne der Krebs- 
verhütung erzielt werden kann, ist zur Zeit zwar nicht zu entschei- 
den, aber unwahrscheinlich. 


Zusammenfassung: 


l. Drei Übertragungen von frischem menschlichen Carcinomgewebe 
durch subcutane Implantation auf den gesunden Autor führen zum 
Absterben und zur Resorption der Implantate. 

2. Die „Abwehrreaktion‘‘ des gesunden Körpers gegenüber dem 
implantierten Krebsgewebe unterschied sich weder klinisch noch histo- 
logisch von der Reaktion gegenüber homoplastisch implantiertem nor- 
malen Epithel. 

3. Es konnte keine „Immunwirkung‘ des Serums des mit Carci- 
nomgewebe vorbehandelten Autors bei Krebskranken nachgewiesen 
werden. 
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XX. Zum Aufbau und Wesen des Krebses!). 


Von 
Prof. Dr. Carl Ritter. 


Mit 7 Textabbildungen. 


Wenn man sich einmal die Fülle dessen vor Augen hält, was an 
Neuem und Bedeutungsvollem auf dem Gebiete der Krebsforschung 
in den letzten Jahren vor und nach dem Kriege entdeckt worden ist, 
so muß man sich doch sehr darüber wundern, wie wenig dies gesamte 
Tatsachenmaterial unsere bisherigen Anschauungen über Wesen und 
Entstehung des Krebses geändert hat. 

Fester denn je steht auch heute noch auf der einen Seite die uralte 
celluläre Lehre, die nicht in Parasiten, nicht in einem Virus die letzte 
Ursache der bösartigen Geschwülste sieht, sondern einzig und allein 
in wildgewordenen Zellen unseres eigenen Körpers, insofern sie entweder 
durch äußere oder innere Reize ihre unbegrenzte Wucherungsfähigkeit 
erlangen oder durch angeborene Anlage, Entzündung, Trauma aus 
ihrem normalen Verbande gelöst werden und nun dank ihrer embryo- 
nalen Wucherungsfähigkeit auf dem neuen Gewebsboden frei von allen 
bisherigen Fesseln unbeschränkt wuchern, sich auf dem Lymph- und 
Blutwege verbreitend, neue Zellgebilde erstehen lassen und so auf Kosten 
der normalen Gewebszellen schließlich den ganzen Menschen zugrunde 
richten. 

Und diese Lehre hat in letzter Zeit zwei neue, gewichtige Trümpfe 
in die Hand bekommen, den Röntgen- und Teerkrebs, durch die an- 
scheinend einwandfrei der Beweis erbracht ist, daß nur durch wieder- 
holte Reizung die Zellen in den Stand gesetzt werden, nicht nur richtige 
bösartige, todbringende Geschwülste hervorzurufen, sondern auch 
selbst dann noch unbegrenzt weiter zu wuchern, wenn der Reiz längst, 
selbst nach Monaten, schon fortgefallen ist. 

Damit ist für die Anhänger dieser Lehre jeder Zweifel an ihrer Rich- 
tigkeit ausgeschlossen, und es bedarf nicht nur keiner anderen Erklä- 
rung mehr, sondern jede andere ist damit auch hinfällig. 


1) Auszugsweise vorgetragen auf der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie in Berlin am 9. IV. 1926. 
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Auf der anderen Seite wird auch heute noch die infektiöse Lehre 
verfochten: nicht so sehr nur von denen, die uns immer wieder mit der 
Entdeckung neuer Krebserreger beglücken, oder von denen, die sich 
mit dem Hinweis begnügen, daß wir einst alle Krankheiten genau so 
wie die bösartigen Geschwülste erklärt haben (indem wir in den Zellen 
der krankhaften Gewebe das Bösartige sahen), ehe wir ihre Erreger 
kennen lernten, und daß, sobald die Erreger gefunden wurden, die 
früher angenommene celluläre Entstehung jedesmal spurlos in der Ver- 
senkung verschwand und der allgemein üblichen ganz von selbst 
Platz machte. Auch nicht nur von denen, diesich auf die klinischen Er- 
scheinungen stützen, welche ja, wie Czerny!) vor einem Menschenalter 
in einer groß angelegten Arbeit einwandfrei nachwies, sich nur durch 
die Infektionstheorie erklären lassen (fordert doch vor allem die Ver- 
breitungsweise eines Carcinoms auf dem Lymphwege für einen Kliniker 
immer wieder den Vergleich mit der einer Eiterung oder Tuberkulose 
heraus), oder die sich auf die statistischen Mitteilungen eines Behla?) u. a. 
über Krebshäuser, -Straßen, -Städte und -Gegenden stützen, welche 
sich ebenfalls nur so deuten lassen. Vor allem sind es neuerdings 
die Experimentatoren, die auf Grund ihrer Geschwulstübertragun- 
gen von Tier auf Tier oder Mensch auf Tier durchweg ein belebtes 
oder unbelebtes Virus als letzte Ursache des Krebses annehmen, 
zumal diese Übertragungsversuche der cellulären Lehre direkt wider- 
sprechen. 

So stehen sich also die beiden Erklärungen schroffer denn je unüber- 
brückbar gegenüber, und so erscheint das ganze Problem durch die neue 
Krebsforschung nicht klarer, sondern eher noch rätselhafter. Wie soll 
man da weiterkommen ? 

Meines Erachtens gibt es nur eine Möglichkeit, das ist die, scharf 
zu trennen zwischen Tatsachen und Theorien. Es geht auf der einen 
Seite nicht an, an dem gesamten Tatsachenmaterial der Übertragungs- 
versuche einfach achtlos vorüberzugehen. Auf der anderen Seite darf 
man aber auch nicht vergessen, daß die celluläre Lehre doch nicht 
einfach Tatsache und Wahrheit ist, wie ihre Anhänger es so oft darzu- 
stellen geneigt sind, sondern nichts anderes als nur eine Theorie. Ist 
das aber der Fall, so muß es auch erlaubt sein, genau so wie die Anhänger 
der cellulären Lehre, weil sie fest an sie glauben, schärfste Kritik an 
allen Forschungsergebnissen üben, die sich nicht in sie einfügen lassen, 
umgekehrt einmal in sicherer Überzeugung von der Richtigkeit der 
infektiösen Theorie an der cellulären Theorie nicht kritiklos vorüber- 
zugehen. Auch sie muß sich eine Kritik gefallen lassen. 


1) Czerny, Bruns’ Beitr. z. klin Chir. 25. 
2) Behla, Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, 
Orig. 1899. 
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Diesen Weg habe ich vor 27 Jahren zuerst beschritten, und es mag 
vielleicht interessieren, zu welchen Ergebnissen er seitdem geführt hat. 

Das Erste, was mich stutzig machte und Zweifel an der Richtigkeit 
der cellulären Auffassung in mir weckte, war der von mir erbrachte 
Nachweis!), daß die Riesenzellen der Sarkome keine selbständigen Einzel- 
zellen, sondern knospen- und sprossenartige Ausläufer der Capillaren 
sind, deren Endothel unmittelbar in das Protoplasma der Riesenzellen 
übergeht; kolbige Protoplasmaverdickungen der Gefäß-Endothelien, 
wie wir sie ja sonst von der ersten Gefäßanlage bzw. der Wundheilung 





Rote Blutkörperchen 


Abb. 1. Riesenzellensarkom. Der Übergang der vielgestaltigen Riesenzellen in Capillaren 
ist gut zu sehen. 


her als langgezogene, fadenförmige Spindelzellen kennen, wenn sie sich 
entgegenwachsen, vereinigen und miteinander verschmelzen, um dann 
durch den Gefäßblutdruck aus dem bisherigen soliden Strang auch 
ihrerseits zu einem Gefäßrohr ausgehölt zu werden. Der Beginn solcher 
Aushöhlung war ebenfalls in den Riesenzellen deutlich sichtbar. Auch 
das Spindelzellengewebe des Sarkoms hing auf der einen Seite unmittel- 
bar mit den Riesenzellen zusammen, ging andererseits ebenso unmittel- 
bar in die Capillaren über und stellte offenbar nichts anderes als kolla- 
bierte, dicht nebeneinander liegende Capillaren dar. Ich konnte ferner 
nachweisen, daß die Entstehung der Riesenzellen unter normalen Ver- 





1) Ritter, Die Epulis und ihre Riesenzellen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 54. 189. 
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hältnissen (Osteoclasten, Myeloplaxen) genau so vor sich geht, wie 
denn das ganze Gewebe dem der Geschwülste durchaus analog ge- 
baut ist, womit manche Angaben verschiedener früherer Untersucher 
(Schwalbe, Pommer, Lewschin, Klebs. Wegner) gut übereinstimmen. 
Und vor allem zeigte sich, daß alle Befunde der Riesenzellenentstehung 
sich in der Hauptsache mit denen bei der Tuberkulose und Syphilis 
von Brodowski und Manasse deckten, von denen es dem ersteren sogar 
gelungen war, den Anfangsteil einer protoplasmatischen Brücke zwischen 
Capillaren und Riesenzellen vom Gefäß aus zu injizieren. Mit solchem 
Verhalten des Riesenzellensarkomgewebes war es nun aber unvereinbar, 
in den Geschwulstzellen etwas Bösartiges (bzw. das Bösartige der Geschwulst) 
sehen zu wollen. Denn man kann unmöglich annehmen, daß Capillaren 
und ihre Endothelien bösartig sind, so wenig sie auf dem Lymph- oder 
Blutwege verschleppt werden können. 

Von verschiedenen Seiten sind seitdem alle diese Beobachtungen 
und ihre Deutungen bestätigt (Fischer--Hamburg, Konjetzny u.a&.). 
Ganz allgemein werden heute die Riesenzellen als abortive Gefäß- 
sprossen (Lubarsch) gedeutet. Besonders eindeutig sind die her- 
vorragend schönen Bilder Konjetznys!), der den innigen Zusammenhang 
des Riesenzellengewebes mit den Capillaren bei der Ostitis fibrosa nach- 
wies und damit auch diese Krankheit in den gemeinsamen Rahmen 
für alle Bildungsstätten von Riesenzellen harmonisch einfügte. Seine 
Bilder stimmen mit meinen damaligen Abbildungen und eigenen Zeich- 
nungen bei der Epulis wie auch seine Beschreibungen mit den meinen 
bis in kleinste Einzelheiten überein. 

Allerdings glaubt er einen anderen Schluß aus seinen Befunden ziehen zu 
müssen, als ich es getan habe. Zwar ist auch ihm das histologische Verhalten des 
Riesenzellengewebes ein Zeichen für die Gutartigkeit der Zellen, aber mit anderen 
histologischen Kennzeichen zusammen auch für die Gutartigkeit der ganzen 
Geschwulst, und er kommt zu dem Ergebnis, daß die Östitis fibrosa gar nicht 
zu den Sarkomen, überhaupt nicht zu den Geschwülsten, sondern zu den Ent- 
zündungen zu rechnen ist, wie er auch die Epulis als gutartig, nicht mehr als 
Sarkom oder Geschwulst, sondern als Entzündung gelten lassen will. Aber darin 
geht Konjetzny zu weit. Denn dieser Schluß geht über das hinaus, was logischer- 
weise überhaupt geschlossen werden kann. Wohl kann man aus histologischen 
Präparaten, die erweisen, daß die Riesenzellen genau so wie bei der Entzündung 
und unter normalen Verhältnissen Capillarendothelien sind, den Schluß ziehen, 
daß in ihnen nicht die krankhafte Ursache bzw. das Bösartige der Krankheit liegt, 
mehr aber nicht. Ob eine Geschwulst gutartig ist oder nicht, kann man dem Augen- 
blicksbild des toten Gewebsstückes im Schnitt nicht ansehen, so wenig wie bei 
einer Entzündung. Gut- oder bösartig sind bekanntlich nicht histologische, sondern 
klinische Begriffe. Selbst die histologisch sichergestellten Carcinome geben klinisch 
sehr verschiedene Prognose. Und wenn sie unblutig behandelt oder spontan 
zurückgehen und sogar heilen, so müssen sie doch verhältnismäßig gutartig ge- 


1) Konjetzny, Die sog. Ostitis fibrosa. Arch. f. klin. Chir. 121. 1922; Dtsch. 
Chirurgenkongreß 1922. 
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wesen Sein, für so gefährlich ihr Besitz an sich im allgemeinen gilt. Ist die 
Östitis fibrosa aber wirklich stets ein für den Träger gleichgültiges, harm- 
loses Leiden, so mußte sie auch ohne Operation bzw. Therapie ausheilen. Das 
ist aber nicht der Fall. Konjetzny berichtet nun aber nicht nur über Aus- 
kratzungen, sondern auch über Resektionen, die nötig waren, um das spontane 
Weiterwachsen zu verhindern. Ich sah trotz gründlicher Auskratzung noch in 
Posen ein erhebliches Rezidiv. Ob man nun weiter die Krankheit Geschwulst oder 
Entzündung nennt, wenn sie gleichen histologischen Bau zeigt, ist ein Streit um 
Worte. Unter Geschwulst verstehen wir allgemein die mit Wucherung einher- 
gehende Krankheit, deren Ursache wir nicht kennen, Entzündung, deren Erreger 
wir kennen. Mir soll es recht sein, alle pathologischen Bildungsstätten als Ent- 





Abb. 2. Neugebildete Lymphdrüse auf dem Durchschnitt. Die dunklen Stellen sind Lymph- 
drüsen-, die hellen Fettgewebe. Das Lymphgewebe geht unmittelbar ins Fettgewebe über und 
umgekehrt. 


zündungen zu bezeichnen. Dann muß man diesen Begriff aber auch auf die klinisch 
bösartigen Sarkome ausdehnen. Denn auch bei ihnen konnte ich ganz die gleichen 
Befunde des Riesenzellengewebes erheben. Die dieser Arbeit beigegebenen Ab- 
bildungen stammen sogar daher. 

Das Zweite betrifft den ersten Beginn des Carcinoms und Sarkoms. 


Man sagt nach der cellulären Lehre immer, die bösartigen Geschwülste 
entständen aus einer (Bard) oder mehreren (die meisten Autoren) gleich- 
artigen Epithel- bzw. Bindegewebszellen, die dann zu wuchern begän- 
nen und kleine, auch äußerlich sichtbare Knoten bildeten. In Wirk- 
lichkeit hat aber, um zunächst beim Grobsinnlichen zu bleiben, schon 
Schuchardt vor langen Jahren und manche vor und nach ihm (Orth) 


Zum Aufbau und Wesen des Krebses. 543 


darauf hingewiesen, daß jedem Krebs ein sog. präcanceröses Stadium 
(ein Ekzem, ein Ulcus, eine Fistel, eine wundgewordene Narbe) vor- 
angeht. Und wir fassen heute bekanntlich vielfach den Krebs vielmehr 
als den immer wieder von neuem im Übermaß und vergeblich unter- 
nommenen Versuch auf, jeden Defekt der Haut oder Schleimhaut zu 
decken. Genau so geht bekanntlich auch dem Röntgen- und auch dem 
Teerkrebs ein präcanceröses Stadium der Ekzem- bzw. Ulcusbildung 
voran. Besonders eindrucksvoll sind in dieser Hinsicht die ausgezeich- 
neten Beobachtungen Meisels!), der auf Grund eingehender klinischer 
und anatomischer Studien an seinem großen operativen Material, 
namentlich am Wurmfortsatz, aber auch an zahlreichen anderen Stellen 
zu dem Schluß kommt, daß ganz allgemein als präcanceröses Stadium 
schwere Kreislaufstörungen anzusehen sind, die zu Gewebszerfall führen, 
worauf dann nachträglich das Carcinom als Regeneration folgt. 

Aber auch im Kleinen ist die Auffassung nicht richtig, daß der erste 
Beginn des Carcinoms und Sarkoms einfach einem Auftreten von 
Epithel- bzw. Bindegewebszellenanhäufungen immer gleichzusetzen ist. 
Das konnte ich gelegentlich meiner Untersuchungen über die Neubil- 
dung von Lymphdrüsen?) beim nicht ulcerierten Carcinom und Sarkom 
feststellen. Bekanntlich wird nach der cellulären Lehre die Entstehung 
einer Lymphdrüsenmetastase so dargestellt, als ob es wieder zuerst 
Geschwulstzellen wären, die mit dem Lymphstrom in die schon vor- 
handenen Lymphdrüsen geschwemmt werden, hier festgehalten, sich 
ansiedeln und dann das Lymphdrüsengewebe verdrängen und ersetzen. 
Demgegenüber fand ich eigenartige makroskopische Gebilde im Fett- 
gewebe z. B. der Achselhöhle, die, weicher als die derben carcinoma- 
tösen, äußerlich den Eindruck entzündlich geschwollener Lymph- 
drüsen machten, die sich aber auf dem Durchschnitt als Fettläppchen 
(Fettträubchen) entpuppten, von denen nur der äußere Rand oder nur 
das Zentrum Lymphdrüsengewebe in wechselnder Größe und Form auf- 
wies. Überall ging adenoides und Fettgewebe (mit Ausnahme der das 
ganze Fettläppchen einscheidenden Kapsel) ohne jede Membran oder 
sonstige Zwischenschicht unmittelbar ineinander über. Gelegentlich 
konnte ich solche unfertigen, in Neubildung begriffenen Lymphdrüsen 
an den Patienten unter der Haut da, wo früher nichts war, im Verlauf 
von Wochen und Monaten wachsen, sich verdicken sehen und so 
die Entstehung der Gebilde auch klinisch verfolgen. In diese nunfer- 
tigen Lymphdrüsen fand sich nun oft genug auch Geschwulstgewebe. 





1) Meisel, Bruns‘ Beitr. z. klin. Chir. 120. 1922. 

2) Ritter, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 79, 1905 und 86. 1906; Nat.-forsch. Ges. 
Stuttgart 1906; Internat. Chir. Kongr. Brüssel 1907; Arch. f. Anat. u. Physiol. 
1909; Zeitschr. f. Chir. 120. 1913; Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 30. 1918. 
Dort sind auch die Arbeiten von Bayer (Prag), de Groot u.a. erwähnt, 
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Aber immer war der Gang so: ganz im allerersten Beginn für kürzeste 
Zeit kleinzellige Infiltration, dann schon sehr bald typisches Lymph- 
drüsengewebe, und nun weiß man oft nicht: ist es noch Keimzentrum, 
ist es schon Krebsherd, bis dann bald am Carcinomgewebe kein Zweifel 
mehr ist, es vielmehr immer stärker überhand nimmt, während das 
adenoide Gewebe zurücktritt. Es ist also nicht so, daß zuerst Krebs- 
zellen auftreten und dann das adenoide Gewebe folgt, sondern umge- 
kehrt. Will man dagegen einwenden, daß man die zuerst auftretenden 
Geschwulstzellen vielleicht nicht sieht, weil ihrer zu wenig, der Lymph- 
zellen zu viel sind, so daß sie von ihnen erdrückt werden, so ist dem ent- 
gegenzuhalten, daß man die Schnitte bekanntlich so fein machen kann, 
bis man alles übersieht. Auch dann ist nichts von Geschwulstzellen 
sichtbar. Will man aber einwenden, daß sie deshalb unsichtbar sind. 
weil sie anfangs absterben und sich erst an den neuen Boden gewöhnen 
müssen, während schon der Reiz der toten Zellen das adenoide Gewebe 
heranlockt, so ist dem entgegenzuhalten, daß die Histologie sich nicht 
mit unsichtbaren, sondern mit sichtbaren Dingen zu befassen hat, und 
daß Geschwulstzellen — selbst absterbende und nekrotische (wenig- 
stens im Anfang) — mikroskopisch sichtbare Gebilde sind. Wenn man 
sie also nicht sieht, so muß man mit solcher Tatsache (ebenso) rechnen 
und daraus seinen Schluß ziehen, (wie wenn sie umgekehrt zu sehen 
wären, woraus man doch auch nicht schließen kann, daß sie doch 
nicht da sind). Dieser Schluß kann aber nur der sein, daß hier die ersten 
Krankheitserscheinungen der bösartigen Geschwülste das Auftreten von 
adenoidem Gewebe, dann erst von Gleschwulstzellen ist. 

Das Dritte sind die Nekrosen, und damit kommen wir zu dem größten 
Rätsel, das die celluläre Lehre uns aufgibt. Oder ist es kein Rätsel, dab 
in sich morsche und zerfallene Zellgewebe die normalen, gut funktio- 
nierenden, also lebenskräftigen, frisch durchbluteten, gesunden Gewebe 
unseres Körpers zerstören, vernichten und dadurch den Tod des Gesamt- 
organismus sollen herbeiführen können? Und dabei sind die Nekrosen, 
wie ich nachweisen konnte, stets da, fehlen nie; es gibt keine bösartige 
Geschwulst ohne Nekrose. Manchmal in geringem, oft aber in aus- 
gedehntestem Maße da, dabei immer ausnahmslos im Zentrum der 
Geschwulstzellenhaufen gelegen, nehmen sie bisweilen im Verhältnis 
zu den Geschwulstzellen einen solchen Umfang an, daß z. B. eine Lymph- 
drüse fast vollkommene Nekrose zeigt, während nur ein ganz dünner, 
ein- oder zweizelliger Geschwulstsaum am Rande zu erkennen ist. 
Und wunderbar: dieses nekrotische Geschwulstgewebe ist keineswegs 
ungefährlicher als das wenig Nekrosen aufweisende. Auch nach unvor- 
sichtiger Verletzung solcher nekrotischer Lymphdrüsen gelegentlich 
der operativen Entfernung sieht man neue Geschwulstknötchen als 
örtliche Rezidive der Geschwulst auftreten. ; 
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In einer besonderen Arbeit!) habe ich die Gründe, die in der ge- 
samten Literatur für die Geschwulstnekrosen angeführt werden, ge- 
sammelt und bin ihnen im einzelnen nachgegangen. (Ich kann darauf 
hier aus Raummangel nicht eingehen und muß daher auf jene Arbeit 
verweisen. Hervorheben möchte ich nur, daß auch die vielfach ver- 
breitete Auffassung: die Nekrose ist eine Folge endarteritischer und endo- 
phlebitischer Vorgänge mit Verengerung, Verschluß und Untergang 
kleinerer und größerer Gefäße keine ausreichende Erklärung darstellt. 
Denn woher entstehen jene Gefäßveränderungen? Von selbst gewiß 
nicht und auch nicht von einer vom Carcinom unabhängigen zweiten 





Abb. 3. Ausgedehnte Nekrosen in einem Carcinom. 


Krankheitsursache. Daß der Tuberkel gefäßlos ist und verkäst, war mög- 
licherweise auch eine Folge von Gefäßwandveränderungen, die man 
dort ebenfalls selten vermißt. Aber sie sind, wie wir wissen, nicht die 
primäre Ursache, sondern erst bedingt durch die Ursache der Tuber- 
kulose. Möglicherweise sind also die Gefäßveränderungen beim Carci- 
nom entsprechend durch ein Careinomvirus bedingt. Nur wissen wir dar- 
über bis jetzt nichts. Aber die nekrotisierende Wirkung auf dem Umwege 
der Gefäßveränderungen ist gerade beim Carcinom jedenfalls im An- 
fang höchst unwahrscheinlich, weil sie sich hier zunächst in den ein- 
zelnen Zellen abspielt und die mikroskopischen Bilder ein allmähliches 
Verschmelzen der kleinen nekrotischen Herde zu größeren [wie bei 


 — 


1) Ritter, Arch. f. klin. Chir. 9%. 1905; Dtsch. Chir.-Kongr. 1905. 
Arch. f. klin. Chirurgie. 142. (Kongreßbericht.) 35 
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der Tuberkulose] erkennen lassen ohne sichtbare Beziehung zur Ge- 
fäßanlage und Verzweigung.) Sie ließen sich alle miteinander aufs 
leichteste widerlegen, wie sie sich denn auch gewöhnlich gegenseitig 
widersprechen und aufheben. Das Rätsel bleibt also. 

Und es ist um so größer, als wir in den angeborenen Geschwülsten, 
den sog. Embryomen, diese Nekrosen nicht finden!). Sterben solche 
Geschwülste (z. B. durch Stieldrehung, Embolie, Thrombosen) ganz 
oder in Teilen ab, so verschwinden sie dementsprechend, während ja 
die bösartigen nur desto mehr weiter wachsen. 

Das Vierte ist die Gefäßanordnung in den Geschwülsten. Nach der 
cellulären Lehre muß man annehmen, daß die Geschwulst, wie ein 
Baum mit seinen Ästen nach allen Richtungen in das Gewebe hinein- 
wachsend, auch die ihn ernährenden Saftbahnen, seine Gefäße, im Innern 
mit sich führen würde, so daß auch sie von innen her, mit der Front 
nach dem gesunden Gewebe hin sich verzweigen. Aber nichts von 
alledem. Wie ich schon an den alten, schönen Injektionspräparaten 
eines Billroth und Thiersch nachweisen, vor allem aber an eigenen 
mikroskopischen Schnitten zeigen!) konnte, kommen die Gefäße in 
Wirklichkeit gerade umgekehrt vom Gesunden her, von der Peripherie 
der Geschwulst und ihrer einzelnen Knoten und Knötchen, mit der Front 
nach dem nekrotischen Zentrum zu. Diese Tatsache ist später von 
Goldmann?) an mikroskopischen Präparaten, bei denen die Gefäße der 
Geschwülste vital injiziert waren, sowie an Röntgenbildern, die er nach 
Quecksilbereinspritzungen anfertigte, weithin bestätigt worden. Auch 
das stimmt nicht mit der cellulären Lehre überein. 

Das Fünfte ist der Einfluß vermehrter Bluifülle auf die bösartige 
Geschwulst. In richtiger Verfolgung der cellulären Lehre hatte Rössle 
behauptet, daß künstliche Hyperämie das Wachstum der Geschwülste 
anrege. In Wirklichkeit zeigte sich, wie ich nachweisen konnte?) *), 
umgekehrt, daß künstliche Hyperämie, richtig angewendet, auch in 
reinster Form (ohne daß eine andere Wirkung wie z. B. die durch die 
fremde Art des eingespritzten Blutes (Bier), das ja die allerstärkste 
Wirkung hervorruft), das Wachstum der Geschwulstzellen nicht fördert, 
sondern hemmt. 

Fasse ich alles Bisherige zusammen, so zeigt sich eine ganz auf- 
fallende Analogie mit (den chronischen Entzündungen, besonders) 
der Tuberkulose: Auf der einen Seite beim Carcinom und Sarkom: 
im Inneren den Kern nekrotischen Gewebes, außen herum den mehr oder 
weniger dichten Kranz von @eschwulstzellen (die in der Nähe der nekro- 


!) Ritter, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 60. 1901. 

2) Goldmann, Bruns’ Beitr. 78. 1912. 

3) Ritter, Dtsch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 31. 
1) Ritter, Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 43. 
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tischen ebenfalls noch vielfach in Degeneration begriffen, nach dem Rande 
zu immer beser erhalten sind), und rings um sie herum die kleinzellige 
Infiltration, in deren unmittelbarer Nähe der Gefäßkranz sich befindet. 
Und auf der anderen Seite bei der Tuberkulose: im Inneren die Ver- 
käsung (jenem nekrotischen Zentrum der bösartigen Geschwülste ent- 
sprechend), außen davon der Kranz der epitheloiden (man beachte den 
Namen!) und Riesenzellen (welch letztere genau wie beim Sarkom gebaut 
sind). Dann weiter folgend wieder die kleinzellige Infiltration ‚die, wie 
bei den Geschwülsten, den ersten Beginn der Krankheit (dann ohne 
Nekrose und Geschwulstzellen, so auch hier ohne Verkäsung und ohne 
epithelioide und Riesenzellen), darzustellen pflegt und später oft ganz 
fehlen kann. Und endlich auch hier wieder der Gefäßkranz (mit der 
Front vom gesunden Gewebe nach dem Zentrum hin, dessen künst- 
liche Vermehrung ja noch viel stärker heilend gegen die Eranichei wirkt 
wie bei den bösartigen Geschwülsten). 

Nun unterscheiden wir bekanntlich bei der Tuberkulose streng 
zwischen der primären Schädigung des Gewebes durch die Tuberkel- 
bacıllen, als dessen Wirkung uns die nekrotischen Herde in den ver- 
kästen Stellen erscheinen, und der Reaktion des gesunden Körpers dieser 
Schädlichkeit gegenüber, die sich uns in den epitheloiden, Riesenzellen 
und der kleinzelligen Infiltration darstellt, die zwar auch unter dem Ein- 
fluß der in sie eindringenden Tuberkelbacillen später der Verkäsung 
anheimfällt, aber am Rande wieder neu aufschießt. 

Geht man also dieser Analogie mit der Tuberkulose nach, so muß 
man sich auch bei den bösartigen Geschwülsten dazu entschließen, 
Nekrosen und Geschwulstzellen voneinander zu trennen und wie dort 
in den Nekrosen die Wirkung des Carcinoms- oder Sarkomevirus, in den 
Geschwulstzellen mit der kleinzelligen Infiltration aber ebenso die Reak- 
tion der gesunden Körperzellen zu sehen, die zwar ebenfalls von der 
Nekrose befallen werden können, aber ebenso immer von neuem am 
Rande erstehen. 

Tut man das, dann ist mit einem Schlage jenes große Rätsel: wie in 
sich zerfallene Zellen gesunden überlegen sein sollen, spielend gelöst. 
Denn nicht zerfallende Zellen sind es, die die gesunden vernichten, 
sondern das in den zerfallenden wirksame fremde Virus, das allmählich 
die Oberhand über den Körper trotz seines dagegen gerichteten Gewebs- 
walles (Geschwulstzellen) gewinnt. 

Damit zugleich löst sich das Rätsel des unbegrenzten Wachstums 
der bösartigen Geschwülste, für die das sog. embryonale Wachstum 
keine Begründung darstellt, denn weder wächst embryonales Gewebe 
unter normalen Verhältnissen noch in Geschwulstform (als Embryom, 
Teratom usw.) unbegrenzt, wie denn ja diese angeborenen Geschwülste, 
wenn sie nicht sekundär carcinomatös oder sarkomatös entarten, ganz 
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harmlose, stationär bleibende Geschwülste sind. Demgegenüber bedarf 
es bei grundsätzlicher Trennung von nekrotischem Zentrum und Ge- 
schwulstring keiner besonderen geheimnisvollen Eigenschaften der Ge- 
schwulstzellen, um ihr unbegrenztes Wachstum zu begründen, sondern 
nur des Hinweises auf die in keiner bösartigen Geschwulst fehlenden 
Gewebsschädigung, die ja anerkanntermaßen die Vorbedingung in 
der gesamten Natur für abnorme Wucherung darstellt. So ist es denn 
auch selbstverständlich, daß, wo immer der nekrotisierende Einfluß 
des Virus sich geltend macht, Körperzellen (in Gestalt von Geschwulst- 
zellen) aufschießen müssen, solange überhaupt der Körper zu reagieren 
imstande ist. 

Und endlich wird auch die merkwürdige Tatsache begreiflich, auf 
die man bisher anscheinend überhaupt noch nie geachtet hat, daß es 
nach der cellulären Lehre bei den bösartigen Geschwülsten vollständig an 
einer Reaktion fehlt. Und dabei bleibt doch z. B. das Carcinom trotz 
seiner gewöhnlich ungeheuren Bösartigkeit oft Jahre (nach manchen 
Angaben sogar Jahrzehnte) im Körper bestehen, ohne ihn wesentlich 
zu belästigen und krank zu machen, ehe es sich, meist plötzlich, ver- 
schlimmert und zum Tode führt. Es muß also im Körper eine Reaktion 
vorhanden sein, die ihn lange verhindert, der Krankheit zu erliegen. 

Man hat eine solche Reaktion in der kleinzelligen Infiltration ge- 
sehen oder den Gefäßkranz als solche bezeichnet oder dem Bindegewebe 
einen epithelschädigenden Einfluß zuschreiben wollen. Aber die klein- 
zellige Infiltration ist überall nur der Ausdruck einer akuten Reaktion 
und fehlt später oft genug ganz. Die Ausbildung von Gefäßen allein 
ohne Emigration und Wucherung von Zellen wird nirgends in der Patho- 
logie als solche Reaktion angesehen. Und das Bindegewebe zeigt weder 
bei stärkstem Vordringen des Carcinoms, wo also der lebhafteste Anreiz 
für eine reaktive Äußerung des Bindegewebes vorhanden wäre, noch 
bei ausgedehntester Nekrose des Carcinoms, wo also die Überlegenheit 
des gesunden Bindegewebes der morschen Geschwulst gegenüber sich 
am ehesten zeigen könnte, irgend etwas davon!). Es folgt ihm vielmehr 
treu überall hin, mit seinen Gefäßen die Ernährung und damit die 
Bedingung für sein Wachstum bringend. Wo ist denn aber die Reak- 
tion, die wir erwarten müssen?! Auch dieser peinlichen Verlegenheit 
gegenüber ist man bei Durchführung jener Analogie sofort überhoben. 
Überall ist dann die Reaktion vorhanden, denn wo die nekrotisierende 
Wirkung des Virus sich zeigt, ist auch wie im Anfang in der klein- 
zelligen Infiltration so später in den Geschwulstzellen der reaktive Wall 
dagegen da. 





1) Über den schwielig narbigen Bindegewebsvorgang, den wir beim Scirrhus 
sehen, und der, wie solche Vorgänge stets, wohl auch hier den Endausgang zum 
Ersatz entstandener Lücken infolge der Nekrosen darstellt, weiter unten. 
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Nun ist es gewiß leichter, in den Geschwulstzellen beim Sarkom, der 
bösartigen Bindegewebsgeschwulst, die Reaktion zu sehen (wie ich denn 
ein Hindernis, die Sarkome so wie die chronischen Entzündungen anzu- 
sehen, nirgends entdecken kann), aber sehr schwer beim Carcinom, der 
epithelialen Geschwulst. Denn wenn wir auch bei der Tuberkulose 
Epithelverdickungen, papillomatöse Wucherungen als Ausdruck des 
parasitären Gewebsreizes kennen, so geht doch die Hauptreaktion des 
Körpers bei der Tuberkulose immer vom Bindegewebe aus. 

Da haben wir nun aber sehr eigenartige Beobachtungen kennen 
gelernt, die wir, wenn es nicht Ehrlich gewesen wäre, der sie uns mitge- 
teilt hätte, wohl kaum einem anderen so leicht geglaubt hätten. Sie 
besagen, daß, wenn man gelegentlich vom Tier aufs Tier ein Carcinom 
überpflanzt, ein Sarkom entsteht, und umgekehrt, ein Sarkom über- 
pflanzt, ein Carcinom. Bei ersterem Versuch kann man ja immer noch 
einwenden, daß das Sarkom vom Bindegewebe (das mit dem Epithel 
des Carcinoms übertragen wurde) herrührt, obwohl dies Bindegewebe 
ebenso wie das in ihm enthaltene Gefäßgewebe ja noch nie als bösartig 
(wie ich oben erwähnte, sogar als dem Epithel des Carcinoms schädlich) 
angesehen worden ist, und man wirklich nicht weiß, woher gerade 
dieses Bindegewebe plötzlich seine Bösartigkeit bekommen haben soll. 
Beim zweiten Versuch fällt aber auch solch ein Einwand fort, denn es 
wurden nur Bindegewebszellen übertragen. Woher kommt da auf 
einmal eine Wucherung von Epithel im subcutanen Bindegewebe ? 

Seitdem sind uns aber noch weitere, ebenso erstaunliche Beobach- 
tungen bekannt geworden. Es gelingt nicht nur mit lebenden Zellm ıssen 
und Geweben, Carcinom oder Sarkom hervorzurufen, sondern auch 
mit abgetöteten. Noch von Ehrlich und seiner Schule stammt das Ver- 
suchsergebnis, daß man Carcinomstücke, die man bis zu 2 Jahren in 
Eis gelegt und wieder hat auftauen lasen, mit vollem Erfolg verpflanzen 
konnte. Und neuerdings ist die Übertragung aufs Tier sogar mit Berke- 
feld-Filtraten und Geschwulstpulver gelungen. 

Das alles spricht nicht für Epithel. 

In diesem Zusammenhang sei auch einer alten Behandlungsmethode 
gedacht, die ich in der Literatur fand und die anscheinend damals 
oft geübt wurde. Um die stete Absonderung und den unangenehmen 
Geruch zu beseitigen, überpflanzte man T'hierschsche Transplantations- 
läppchen auf ulcerierte Hautcarcinome, und zwar, wie von verschiedenen 
Seiten erwähnt wird (so daß man eigentlich schlecht an der Richtigkeit 
der Angabe zweifeln kann), mit vollem Erfolg! Auch das gibt zu denken. 
Denn wie ist eine solche Transplantation möglich, wo doch kaum eine 
Tatsache so festzustehen scheint, wie die, daß der Boden des ulcerierten 
Hautcarcinoms Epithel ist, und wir andererseits wissen, daß niemals 
Epithel auf Epithel anwächst. Leider war es mir selbst nicht möglich, 
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diese Beobachtung nachzuprüfen, da mir das Material, wie es so oft 
geht, wenn man es sich gerade besonders wünscht, fehlte. 

Es gibt aber noch eine andere klinische Beobachtung, die unserer 
Zeit entstammt und die ebenfalls sehr zu denken gibt, das sind die Krebs- 
heilungen. Man erklärt sie bei den Röntgenbestrahlungen bekanntlich 
mit der restlosen Abtötung auf Grund einer wie es heißt, ‚‚elektiven’ 
Wirkung auf die Carcinomzellen aller Krebs-(Epithel-)Zellen. Das war 
zu verstehen, als man noch die Geschwülste mit jenen starken und 
stärksten Strahlen behandelte. Man hätte allerdings, wenn so mit einem 
Male alle Krebszellen abstarben, erwarten müssen, daß sie auch zum 
mindesten bei großen Tumoren ausgestoßen worden wären, was nicht 
der Fall war. Und man darf auch nicht vergessen, daß die bösartigen 
Geschwülste ja, wie oben ausgeführt wurde, Nekrosen in genügender 
Ausdehnung schon ohne jede Bestrahlung zeigen, und daß selbst, wenn Ne- 
krosen in Massen ausgestoßen werden, noch nie dadurch die Gesch wulst 
zur Heilung gebracht ist. Aber die Röntgenologen haben bekannt- 
lich in jüngster Zeit mit großem Freimut offen erklärt, daß die ganze 
Art, wie sie in den letzten 10 Jahren das Carcinom bestrahlt haben, 
falsch war, daß die Resultate in gar keinem Verhältnis zu den Hoff- 
nungen, die man anfangs hatte, stehen, daß man vielmehr von Grund 
auf neue Erfahrungen mit einer anderen Bestrahlungsart sammeln 
müsse. Und sie sind seitdem zu schwächeren Strahlen, ja zu recht 
kleinen Dosen heruntergegangen, wobei. nicht über schlechtere, eher 
bessere Ergebnisse berichtet werden. Daß aber bei solchen Dosen an 
restlose Abtötung aller Krebs-(Epithel-)Zellen im Inneren überhaupt 
nicht mehr zu denken ist, bedarf kaum eines Hinweises. 

Noch weniger ist das der Fall bei unvollkommenen Operationen, 
bei unvollständigem Ausbrennen mit dem Ferrum candens usw., 
obwohl auch hierbei das Carcinom zuweilen verschwindet, bei Heilung 
bösartiger Geschwülste durch ein Erysipel, durch künstliche Hyper- 
ämiebehandlung. Ich sah ein ganz gewaltiges Sarkom des Schulter- 
gürtels unter Anwendung der Saugung restlos verschwinden !). 
Glaubt man wirklich, daß durch das Ansetzen des kleinen (nicht 
großen, wie in der Literatur bei Erwähnung dieses Falles mehrfach 
fälschlich angeführt wird) Schröpfkopfes alle ‚bösartigen‘ Zellen 
nekrotisch geworden sind? Und wodurch sollen dann die Zellen 
bei den Spontanheilungen, an deren Richtigkeit doch nach den neuen 
Mitteilungen eines Sauerbruch, W. Müller u.a. nicht gezweifelt werden 
kann, abgetötet sein? Soll wirklich Änderung der Nahrung oder der 
Lebensweise das bewirken können? Alle Beobachtungen an Athe- 
romen, Dermoidceysten, Embryomen sprechen dafür, daß das Epithel, 
wenn es sich einmal im Körper festgesetzt hat und gewuchert ist, 

1) Ritter, Münch. med. Wochenschr. 1907 und 1917. 
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weder durch ein Erysipel, künstliche Hyperämie, noch durch Ände- 
rung der Lebensweise oder Nahrung vernichtet werden kann!). Das ist 
nur durch das Messer möglich. 

Jedenfalls“spricht auch dies alles nicht für Epithel. Wie steht es 
nun aber mit den mikroskopischen Befunden ? Reden sie nicht eine ein- 
deutige Sprache ? 

Aber auch hier stoßen wir sofort auf sehr merkwürdige Tatsachen, 
die wenig dazu passen. Das erste ist die Ribbertsche primäre, subepi- 
theliale Wucherung des Haut- und Drüsencarcinoms. Ich sagte oben, 
daß man den Krebs heute vielfach als Versuch ansieht, den durch die 
präcanceröse Krankheit entstandenen Defekt zu decken bzw. zu er- 
setzen. Und damit stimmte vortrefflich die bis zum Jahre 1894 un- 
umstrittene Auffassung überein, daß ‚‚selbstverständlich‘‘ der Krebs 
der Haut und der Drüsen von deren Epithel ausginge, und daß die 
Epithelzellen atypisch in die Tiefe in das Bindegewebe hineinwucherten, 
um so mehr als Hauser u. a. die ersten Anfänge solchen Wachstums, 
wie es schien, exakt nachgewisen hatten. 

Aber schon Recklinghausen und unabhängig von ihm Ribbert zeigte 
dann, daß die Wucherung in Wirklichkeit in den meisten Fällen, wenn 
nicht immer, vom Bindegewebe aus entsteht (daß das Wachstum also 
von unten nach oben bei der Haut erfolgt), und daß erst nachträglich 
eine Verschmelzung mit dem Haut- bzw. Drüsenepithel stattfindet, 
die dann allerdings so vollständig vor sich geht, daß man schließlich 
nicht mehr entscheiden kann, von welchem Gewebe der Tumor seinen 
Ausgang genommen hat. 

‘Diese Ribbertsche Auffassung ist heute fast durchweg anerkannt. 
Die nun aber sofort sich erhebende Frage: woher kommt denn auf einmal 
ins Bindegewebe Epithel hinein? hat Ribbert, wie ebenfalls schon 
erwähnt, dahin beantwortet, daß entweder angeboren oder postem- 
bryonal, durch ein Trauma bzw. durch eine Entzündung, die Epithel- 
zellen der Haut oder Drüsen versprengt werden. Aber den Beweis 
dafür ist Ribbert uns trotz der hochinteressanten Versuche Bernhard 
Fischers, die bei Injektion entzündungerregender Mittel ins Unterhaut- 
gewebe immer nur eine ununterbrochene, harmlose und schließlich von 
selbst verschwindende Wucherung des in der Umgebung befindlichen 
Epithels ergaben, schuldig geblieben. So ist die Ribbertsche Erklärung 


1) Auffallend ist auch, daß ich bei meinen Saugversuchen an inoperablen 
Careinomen unter der Behandlung die unmittelbare Umwandlung des Carcinom- 
kewebes in einfaches Granulationsgewebe beobachtete, was auch andere bei 
ähnlichen konservativen Methoden in ganz gleicher Weise beschrieben. So mag 
ein Seirrhus den gelegentlichen vorläufigen Abschluß spontaner Heilung solcher 
Art bedeuten. Auch die cigenartigen histologischen Bilder von bestrahlten 
Careinomen, bei denen Riesenzellen im Krebsgewebe, nicht an der Peripherie 
auftreten, gehören hierher. 
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von der Herkunft dieser Epithelzellen Theorie geblieben und die Ur- 
sache selbst noch immer ganz ungeklärt, und wir stehen also vor der 
merkwürdigen Tatsache, daß die Krebswucherung, im Bindegewebe 
beginnend, von Epithelzellen ausgeht, von denen wir aber nicht 
wissen, woher sie kommen. 

Das Zweite betrifft die Metastasen. 

An sich würde es noch nicht so sehr gegen die Analogie mit der Ent- 
zündung sprechen, wenn am primären Ort durch vorangegangene Schädi- 
gung eine Wucherung des dort vorhandenen Epithels als Reaktion darauf 
entsteht. Ähnliches sehen wir ja, wie oben gesagt, auch bei der Tuber- 
kulose. Wenn aber in einer Lymphdrüse Epithel gefunden wird, so 
kann es nicht dort entstanden sein, weil es dort Epithel nicht gibt. 
Es muß also sekundär in die Lymphdrüse gelangt sein. Da nun das 
Epithel in der Lymphdrüsenmetastase genau so aussieht wie das Epi- 
thel des Krebses am primären Ort, so stammt das erstere offenbar vom 
letzteren. Dann gibt es nur zwei Möglichkeiten: Entweder es wächst 
in ununterbrochenem Zusammenhang vom primären zum sekundären 
Ort, womit ebensowenig die mikroskopischen Befunde wie unser 
operatives Handeln im Einklang stehen (bei Lippen-, Zungen- und 
vielen anderen Carcinomen z. B. entfernen wir nur Hauptherd und 
Lymphdrüsen und lassen das dazwischenliegende Gewebe unberührt), 
oder die Zellen sind dorthin auf Lymph- oder Blutwegen verschleppt: 
die heutige allgemeine Anschauung, wofür die in den Lymph- und Blut- 
gefäßen gefundenen Zellen anscheinend den einwandfreien Beweis liefern. 

Wir haben es also nur mit der letzteren Möglichkeit zu tun. In 
Wirklichkeit hat man aber längst erkannt, daß die Geschwulstzellen 
in den Metastasen gar nicht immer denjenigen am primären Orte gleich 
sind. Oft genug sind sie ihnen nur ähnlich. Man spricht dann von 
Metaplasie und versteht darunter, daß die Geschwulstzellen Aussehen 
und Funktion geändert haben. Aber man macht sich offenbar gar nicht 
klar, daß man die Tatsache eines anderen Aussehens der Zellen durch 
einen nur erdachten, nie bewiesenen, weil nie gesehenen Vorgang (Meta- 
plasie) erklärt, für dessen Ursache selbst jede sichere Erklärung fehlt. 
Vor allem übersieht man offenbar völlig, daß mit einer Zellähnlichkeit 
statt absoluter gleichheit der sichere Beweis, daß die Zellen verschleppt 
sein müssen, hinfällig wird. 

Aber auch der Befund von Geschwulstteilen auf dem Lymph- und 
Blutwege ist kein sicherer Beweis für die Entstehung der sekundären 
Tumoren durch solche Embolie. Von zahlreichen Autoren (Siegert, 
Jenny, M. B. Schmidt) wurden solche Zellhaufen mit und ohne Throm- 
ben in den Blutgefäßen gefunden, und doch suchte man sehr oft ver- 
geblich nach den Metastasen. So kamen denn auch jene Autoren schon 
früh zu dem Ergebnis, daß solche Gewebs- und Zellbefunde sehr über- 
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trieben und wenig gefährlich sind, insofern sie durch den Vorgang der 
Obliteration solcher Gefäße abgekapselt oder im strömenden Blute meist 
unschädlich gemacht werden. Man kann in der Deutung dieser Be- 
funde also nicht vorsichtig genug sein. 

Das zeigen auch die von Aschoff gefundenen riesenkernhaltigen 
Zellen in Lungengefäßen und die von Schmorl beschriebenen Zellmassen 
in Gefäßen bei Eklampsie, die genau so gut als Embolie von Geschwulst- 
zellen im gegebenen Fall gedeutet werden konnten und es doch nicht 
gewesen sind. Auch die Hellerschen Endothelablösungen in kleinen 
Arterien an normalen Leichen mahnen zur Vorsicht. Nach Schmorl 
finden sich häufig Paremcehymzellen, z. B. Epithelien, in Gefäßen 
unter normalen Verhältnissen, und man muß sich den Vorgang 
dadurch erklären, daß bei Herausnahme der Organe abgestreifte Zellen 
durch das Blut noch ziemlich weit verschleppt werden können. 

Zu welcher falschen Auffassung die kritiklose Deutung solcher Zell- 
befunde als Beweis für metastasenbildende Geschwulstembolie führen 
kann, habe ich an den sog. verschleppten Zellen in den Drüsengängen 
beim Mammacarcinom gezeigt!), die Goldmann dazu veranlaßt hatten, 
einen neuen regelmäßigen?) Verbreitungsweg des Carcinoms auf dem der 
Drüsenausführungsgänge anzunehmen. Ich konnte nachweisen, daß 
jene zahlreichen, fettbeladenen Zellen, die, viel kleiner als die Carci- 
nomzellen, in den vollkommen unversehrten, von normalem Epithel 
überzogenen Gängen nichts anderes als Colostrumkörperchen waren, 
die natürlich gar nichts mit der Verbreitung des Krebses zu tun haben. 

Und nun zu den Zellen selbst. 

Man kann den Beweis für Epithel einmal aus dem Produkt seiner 
Funktion, dem Sekret herleiten, zum anderen aus dem Aussehen der Zellen. 

Was die Funktion betrifft, so heißt es merkwürdigerweise bald: 
Geschwulstzellen haben keine Funktion, bald: sie haben doch welche. 
Man sollte eigentlich glauben, daß, wenn wirklich die Sekretion eine 
Eigentümlichkeit der Carcinomzellen sei, sie auch in jedem Falle zu 
finden wäre. Denn die Geschwulstzellen sind jugendliche, nicht ge- 
alterte Zellen, deren Lebensenergie kräftig genug zur Äußerung einer 
Funktion wäre. Im allgemeinen wird gewöhnlich eine Funktion ge- 
leugnet, im besonderen wird dagegen immer wieder von ihr berichtet. 
So muß man also annehmen, daß eine solche vorhanden ist. 

Aber ich frage jeden, der ein Mammacarcinom operiert hat: Sondert 
wirklich das Carcinom Milch ab? Sieht man auf dem Durchschnitt Milch 
zum Vorschein kommen? Sickert aus ulceriertem Brustdrüsenkrebs 


1) Ritter, Die „verschleppten Zellen‘ in den Drüsengängen beim Mamma- 
carcinom. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg Pathol. 31. 1902. 

2?) Daß das Carcinom gelegentlich auch in die Drüsengänge hineinwuchern 
kann, soll damit nicht bestritten werden. 


554 C. Ritter: 


Milch? Und vollends in den Metastasen? Findet sich Milch in den kreb- 
sigen Lymphdrüsen? Die sog. Krebsmilch ist bekanntlich keine Milch, 
sondern stellt das nekrotische Zellenmaterial dar, das in Form kleiner 
Würmer sich aus der Schnittfläche hervorpressen läßt. Milch findet 
sich höchstens in den Ausführungsgängen oder der regelmäßig atro- 
phischen Mamma selbst. Wie das ursprünglich sezernierende normale 
Mammagewebe unter dem Einfluß der Ausbildung des Carcinomge- 
webes nicht nur atrophiert, sondern verschwindet und zugrunde geht. 
hat Goldmann in eindrucksvoller Weise an Präparaten des elastischen 
Gewebes mit ÖOrceinfärbung gezeigt. 

Als erdrückender Beweis spielen in der Literatur die Fälle von Galle 
sezernierenden Metastasen primärer Leberkrebse eine große Rolle. Aber 
die Fälle sind sehr selten. Die Gallensekretion wurde weder in jedem 
Falle solcher Metastasen noch in jeder Metastase im einzelnen Falle 
gefunden (M. B. Schmidt traf sie trotz Metastasen in Lunge, Bronchial- 
drüse, Schädeldach und Kreuzbein nur im Sternum an), so daß es sich 
keineswegs um eine allgemeine Eigenschaft von Lebermetastasen han- 
deln kann. 

Viel wichtiger ist, daß der Nachweis der Galle!), soweit ich sehe, 
bisher nur mikroskopisch als Farbstoff, chemisch nie, mit einer 'Aus- 
nahme und hier nur in Form des Biliverdin, erbracht wurde, und das 
war ausgerechnet ein Sarkom! der Chorioidea?); ohne daß von einen 
primären Lebertumor, geschweige Krebs die Rede ist. Andere Bestand- 
teile sind bisher noch nie nachgewiesen, so daß es dahingestellt bleiben 
muß, ob sie überhaupt vorhanden waren (M. B. Schmidt). 

Wir kennen grünen Farbstoff, der uns übrigens von den tuberku- 
lösen Gelenkergüssen her geläufig ist, auch in anderen Geschwülsten. 
ganz regelmäßig bei Cystadenomen und cystischen Careinomen der 
Mamma, wo man in den Hohlräumen der Cysten und Milchdrüsenaus- 
führungsgänge das (eingedickte?) Sekret graugrün-olivenfarbig gefärbt 
sieht. 

Vor allem kennen wir aber den grünen Farbstoff als Charakteristi- 
kum der eigenartigen, grüngefärbten Lymphdrüsengeschwülste, der 
sog. C'hlorome. Aber keinem Menschen würde es einfallen, hier eine 
Gallensekretion anzunehmen (nicht nur wegen des Mangels eines Leber- 
tumors, der fehlte ja auch bei dem biliverdinhaltigen Chlorioideasarkon, 
sondern) einfach deshalb, weil wir uns nicht vorstellen können, daß 
Lymphdrüsen Galle sezernieren. Wir bescheiden uns hier, Herkunft 
und Ursache des grünen Farbstoffes so lange als unbekannt anzusehen, 
bis wir Sicheres darüber wissen, und nehmen vorläufig als Nächst- 





1) Natürlich sind hier nur die Fälle gemeint, in denen kein allgemeiner Ikterus 
vorhanden ist, an dem naturgemäß auch die Geschwülste teilhaben können. 
2) Bock, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 91. 1883. 
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liegendstes an, daß er, wenn er nicht ganz aus der Außenwelt stammt, 
durch besondere Umwandlung des Blutfarbstoffes entstanden ist. 
Und das um so mehr, als wir nicht nur bei der Placenta des Hundes, 
wenn sie sich vor der Abstoßung verkleinert, als Regel einen grünen 
Ring ringsum kennen, der doch keinen anderen Ursprung als das Blut 
haben kann, sondern auch beim Menschen sowohl grüne Pigmentie- 
rungen zweifellos hämatogenen Ursprungs sehen (Risel), als auch nach 
van den Berg und Suappe bei jedem Bluterguß ins Gewebe eine lokale, 
anhepatische Gallenfarbstoffbildung anzunehmen haben, nennt doch 
Quincke das Hämatin in Blutextravasaten sogar einfach Gallenfarbstoff. 
Diese Auffassung von der Entstehung des Chloromfarbstoffes scheint 
auch richtig, insofern es zwar bisher noch nicht gelungen ist, den Farb- 
stoff im Chlorom reindarzustellen, aber insofern man. einen gefunden 
hat, der möglicherweise mit ihm identisch und ein Abkömmling des 
Hämoglobins ist. Auch andere nehmen hämatogenen Ursprung an 
(Waldstein, Risel). 

Liegt es unter diesen Umständen, wo noch eine andere Quelle für 
den grünen Farbstoff in Betracht kommt, wirklich näher, an Gallen- 
sekretion zu denken, als an ähnliche hämatogene Bildung (wenn man 
sich überhaupt von vornherein festlegen will)? Denn hierzu kommt, daß 
doch auch der Begriff des primären Leberkrebses mit Metastasen in 
so vielen anderen Organen immerhin noch keineswegs unbestritten 
sein dürfte. Nach ihrer Funktion und Zellähnlichkeit müßte man an- 
nehmen, daß die Leberzellen die Matrix der primären Lebercarcinome 
wären, während sie nach Ribbert von den Gallengängen, die keine Galle 
bilden, entstehen. Der sicher primäre, von der Gallenblase ausgehende 
Leberkrebs, den ich öfter sah und auch radikal entfernt habe, zeigte 
nie gallige Sekretion der Zellen. Die weiße Farbe der Tumoren inmitten 
der grün-braunen Leber war genau so bezeichnend wie bei den Leber- 
metastasen, die von anderen ÖOrgancarcinomen abstammen. 

Weit besser scheint es um die Schilddrüsenfunktion der Carcinome!) 
bestellt zu sein, denn hier findet man angeblich nicht nur Kolloid, 
sondern auch den Beweis der Wirkung dieser Sekretion auf den All- 
gemeinkörper. 

Aber auch dies ist nicht einwandfrei. Der Nachweis, daß das, was 
man in solchen Krebsen als Kolloid ansieht, auch wirklich dem Schild- 
drüsensekret entspricht, ist nie chemisch erbracht. Es sind kleine 


1) Wir haben es hier nur mit den Carcinomen zu tun. Ich gehe deshalb nicht 
auf die sog. Struma- und Nebennierenmelastasen ein. Ein Zwang, sie als Metastasen 
zu erklären, liegt insofern von vornherein nicht vor, als wir beide Gewebe nicht 
so ganz selten schon normalerweise versprengt finden, und manche Beobachtung 
dafür spricht, daß gleiches Gewebe an verschiedenen Körperstellen auf eine Krank- 
heit besonders anspricht und gemeinsam daran erkrankt. 
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tropfige, rundliche Gebilde in den Zellgeweben des Krebses, die sich 
mit Eosin und nach van Gieson usw. ähnlich färben, weiter aber nichts. 
Kein typisches Strumagewebe und große von ihn eingeschlossene Sekret- 
flächen. Ich komme auf ihre Deutung weiter unten zurück. 

Der Nachweis der Funktion eines Schilddrüsenkrebses beruht nur 
auf einer einzigen Beobachtung: 


Wegen Kompression der Trachea wurde eine mächtige Struma, in der mehrere 
Adenomknoten in kolloidem Gewebe eingelagert ‚waren, vollkommen entfernt. 
Glatte Heilung. Bald danach traten Zeichen von Kachexie auf, die allmählich 
verschwanden, als nach 2 Jahren im Sternum ein knochenharter Tumor heran- 
wuchs, der wie seinerzeit die Struma während der Periode an- und wieder ab- 
schwoll. Vier Jahre später wurde, da der schnell wachsende Tumor lanzinierende 
Schmerzen hervorrief, das Manubrium sterni reseziert. Knochentumor ergab kein 
Thyreoidea- oder Strumagewebe, sondern nur ein Cylinderzellencarcinom, in dessen 
Schläuchen Kolloidtropfen (bei deren Deutung ich wieder auf später verweisen 
muß) enthalten waren. 9 Tage nach dieser 2. Operation entwickelte sich eine 
schwere Tetanie, die im weiteren Verlauf wieder allmählich in Kachexie überging. 
Die Kachexie besserte sich dann nicht mehr. 


Wir wissen heute, daß nicht die Schilddrüse, sondern die Neben- 
schilddrüse (die man damals zwar anatomisch kannte, der man aber 
keine besondere Funktion zusprach) es ist, von deren Ausfall die T'etanie 
abhängt. Und so können wir diese Beobachtung, die früher auf Grund 
der damaligen Anschauungen durchaus richtig gedeutet wurde und 
danach sehr bemerkenswert schien, heute auch nicht mehr als Beweis 
für eine Schilddrüsen- Funktion (der man früher auch die Tetanie- 
verhinderung zuschrieb) in der Krebsmetastase ansehen. 

Wenn daher ausdrücklich jener Arbeit die Mitteilung hinzugefügt 
ist, daß jener zweite Tumor nicht etwa eine Nebenschilddrüse, sondern 
eine richtige Knochenmetastase war, so soll daran gewiß nicht ge- 
zweifelt werden. Die sicher beobachtete Tetanie kann aber, da nach dem 
Gesagten keinesfalls die Carcinommetastase schuld daran ist, dann nur 
auf Fortnahme einer bei der ersten Operation zurückgebliebenen Neben- 
schilddrüse bezogen werden, und das um so mehr, als nach der ersten 
Operation gar keine Tetanie auftrat! Ob möglicherweise auch 
Schilddrüsengewebe zurückgeblieben war und darauf: das An- und 
Abschwellen des Tumors während und nach der Periode und das Auf- 
hören der Kachexie zu beziehen ist, ist natürlich schwer zu sagen, 
Beides sieht man aber auch gelegentlich bei Tumoren anderer Herkunft 
und ist deshalb selbst für eine Schilddrüsenfunktion des carcinomatösen 
Knochentumors im heutigen Sinne der Schilddrüsenfunktion noch 
kein Beweis. Auch dieser Fall zeigt wieder, wie wenig im Grunde ein 
einziger Fall beweist, wenn ihm nicht andere folgen. 

Übrigens steht mit der Annahme, daß Schilddrüsengewebe ver- 
schleppt, anwächst und Tumoren bildet, jede praktische allgemeine 
Erfahrung in Widerspruch. Die Antwort auf die Frage, warum es 
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überhaupt zu solchen Schilddrüsen-Gewebsverschleppungen kommen 
soll, hat man in allen Fällen, in denen die Schilddrüse schon erkrankt 
war (Struma), dahin beantwortet, daß man im Auftreten der ‚‚Me- 
tastasen“ eine Art Selbstschutz des Körpers gegen die der Schild- 
drüse drohende Gefahr, nämlich durch ihre Erkrankung ihre Funktion 
zu verlieren, sieht (Bortsch). Aber sehr richtig hat demgegenüber schon 
Metzner darauf hingewiesen, daß dann die Entfernung der Metastasen 


ee a 





Abb. 4. Scheinbare Verhornungen in einem subepithelialen Carcinom von Drüsentypus. Im 
gefärbten Präparat erscheinen die Hornperlen intensiv gelb bei Vitrocarminfärbung. 


wegen eintretenden Myxödems gefährlich sein müßte; Myxödem ist 
aber nie bei Fortnahme von Struma-Metastasen beobachtet worden. 
Weit wichtiger als alles das scheint mir die allgemeine Erfahrung, daß 
trotz anfänglicher Anheilung und Wirkung auf den Allgemeinkörper das 
eingepflanzte Gewebe stets unweigerlich früher oder später restlos 
zugrunde geht. 

Außer den genannten wird noch die schleimige Sekretion bzw. gal- 
lertige Produktion und die Verhornung als Zeichen der Funktion genannt. 
In Wirklichkeit ist aber beides, wie jedes mikroskopische Bild beweist, 
nichts anderes als eine Degeneration, deren nekrotische Massen denn 
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auch wie bei der gewöhnlichen Carcinomform im Zentrum der Geschwulst- 
Zellhaufen und -stränge liegen. 

Und nun noch eine allgemeine Bemerkung: Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß die Annahme einer Sekretion bei den Krebsen als Epi- 
thelzellengeschwülsten auf den ersten Blick etwas ungemein Einleuch- 
tendes und Bestechendes hat. In Wirklichkeit macht sich aber schein- 
bar niemand klar, wie er mit solcher Annahme weit über den Rahmen 
dessen hinausgeht, was man eigentlich überhaupt annehmen kann. 
Wenn irgendwo, so müßten wir doch eine solche Sekretion in den Zellen 
der angeborenen Geschwulst voraussetzen. Aber da ist nichts von alle- 
dem, was man bei den bösartigen als selbstverständlich erwartet. 

Wohl sieht man Talgproduktion (Cholestearin), aber keine Gallen- 
produktion, kein Kolloid, keine Milch. Und dabei sind dort noch richtige 
Organe dafür vorhanden bzw. waren dafür angelegt. Und ihre Zellen 
haben eigentlich nichts anderes zu tun, denn die Geschwülste wachsen 
ja nicht unbegrenzt, bleiben vielmehr oft ein ganzes Menschenleben 
lang stationär, während die Zellen der bösartigen Geschwülste durch 
Wachstum, also neue Bildung von Zellen, reichlich in Anspruch ge- 
nommen sein müßten. 

Mit der Funktion der Krebszellen ist es also nicht allzu weit her. 

Und dann das Aussehen der Zellen. Hier scheint nun wirklich Klar- 
heit zu herrschen, denn findet man ein Carcinomgewebe mit Drüsen- 
schläuchen oder Verhornung, so kann doch kein Zweifel daran sein, 
daß man es mit Epithelien zu tun hat. Und doch muß man auch 
hier, wie mich zahllose Untersuchungen gelehrt haben, sehr vorsichtig 
sein. Einmal sind es die obenerwähnten Nekrosen, die verhängnis- 
volle Verwechslungen herbeiführen können. Sehr leicht lösen sich bei 
nicht genügend sorgsamer Vorbehandlung (Härtung und Einbettung 
Paraffin!) die nekrotischen Massen von dem sie umgebenden Geschwulst- 
zellenwall an der Grenze da, wo die Geschwulstzellen bereits, zwar 
noch gut, meist sogar abnorm stark färbbar, in Degeneration begriffen 
sind, auf eine Strecke weit ab. Dann sieht es genau so aus, als ob es 
Drüsenschläuche wären, in denen die nekrotischen Massen als Drüsen- 
sekret liegen. An den Abbildungen in der Literatur läßt sich das an 
zahlreichen Fällen ebenso nachweisen wie an Kontrollpräparaten, die 
ich am selben Objekt mit tadelloser und schlechter Härtung und Ein- 
bettung gewann. 

Noch häufiger kommt es aus anderem Anlaß zu Verwechslungen. 
Es gibt einen Befund in den Carcinomen und Sarkomen, an dem die 
Histologen fast ohne Ausnahme vorübergehen. Das sind die Zellein- 
schlüsse. Sie sind da, sind seit langer Zeit bekannt, werden in jedem 
Lehrbuch abgebildet, aber sie spielen keine Rolle, man spricht nicht 
von ihnen, höchstens, daß man sie mal als Vakuolen oder dgl. erwähnt. 
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Ich habe sie in geradezu überwältigender Menge und Klarheit vor 25 
Jahren zuerst in Greifswald bei einem Fall gesehen, den ich auch ein- 
gehend!) 1901 beschrieben habe. 


Es handelt sich um sehr verschieden große (ganz kleine von der Größe eines 
Blutplättchens, kleine und große, bis zur Größe von 5—10 Geschwulstzellen und 
mehr) im ungefärbten Präparat wie Wassertropfen scharf umrissene helle homogene 
Gebilde, von eigentümlichem Glanz. Sie sind rund oder oval. Selten mehr länglich 
oder wurstförmig, zuweilen mit rundlichen Fortsätzen. Sie haben bei sehr hellem 
Licht und scharfer Abblendung einen etwas grünlich glänzenden Rand und ein 
meist exzentrisch gelegenes, ebenfalls grünlich glänzendes, helles, rundliches 
Körperchen. Beide, Membran wie Körperchen, lassen sich mit Kernfarben nicht, 
dagegen mit Gegenfarben färben. An den ganz kleinen Gebilden ist oft ein Kern 
nicht nachweisbar. In den großen Gebilden ist außer den Kernen noch eine An- 
zahl feinerer Körner oder kleinerer Stäbchen, ebenfalls nicht färbbar, zu sehen. 
Oder das Ganze ist granuliert. In solchen Fällen ist 
der Saum von dem eigentlichen Gebilde etwas zu- 
rückgezogen, und es macht den Eindruck, als ob 
sich dies in einem Hohlraum befindet, von dessen 
Wand es sich etwas (verschieden weit) zurück- 
gezogen hat. Der Raum zwischen beiden ist nicht 
homogen glänzend, sondern erscheint leer. An den 
größeren und größten Formen sind zuweilen mehrere 
konzentrische, zarte Ringe bemerkbar. Sonst ist die 
Membran ganz glatt oder öfter zart geriffelt, ge- 
strichelt. Nicht ganz selten sind mehrfache, schwarze, Aueh, Verhorneng san 
kleine rundliche, ziemlich weit auseinanderliegende Mammassteinom. 
Pigmentkörnchen in den inneren Gebilden vorhanden. 


Was diese Gebilde sind und bedeuten, spielt hier keine Rolle. Jeden- 
falls sind sie da und können nicht übergangen, sondern müssen rein 
morphologisch bei der Betrachtung des histologischen Baues des Carci- 
noms und Sarkoms mit gewertet werden. Befinden sich diese hellen 
Gebilde in der Mitte oder nahe derselben in einem kleinen Krebszellen- 
haufen, so sehen diese genau wie Drüsengebilde aus. Und doch zeigen 
Serienschnitte zur Genüge, daß das scheinbare Lumen nicht weitergeht, 
sondern ein in sich rings abgeschlossener, kugeliger, kleiner Hohlraum 
ist. Sind die Gebilde gefärbt, so ähneln sie sehr Kolloid und geben dann 
Anlaß zu Verwechslungen mit Strumagewebe. Noch ähnlicher können 
die Bilder werden, wenn die Einschlüsse auf natürlichem oder künst- 
lichem Wege (z. B. durch unzweckmäßige Härtung) sich nicht mehr 
in den Zellücken befinden oder wenn mehrere Gebilde oder Zellücken 
zusammenliegen. Dann kommen Bilder zustande, die oft schwer zu 
entziffern sind und die Ähnlichkeit mit Längs-, Quer- oder Schräg- 
schnitten von Drüsenschläuchen noch mehr steigern. 

Ganz ähnlich ist es nun mit der Verkornung, vor allem in den Meta- 
stasen. Sie ist nicht dem normalen Verhornungsgang an der Haut oder 





1) Ritter, ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1901. 
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in den Atheromen und Dermoiden einfach gleich zu setzen. Denn wäh- 
rend hier immer mehr schmale feinste Schuppen von Epithelien sich 
absetzen, findet sich bei der Verhornung des Carcinoms ausnahmslos 
ein kugeliges Gebilde in der Mitte, die deshalb wohl auch seit alter Zeit 
so benannte Hornperle, um die die anderen Zellen sich konzentrisch 
zwiebelschalenartig herumlegen, ein Gebilde, das eben mit jenen Ein- 
schlüssen große Ähnlichkeit hat. 


RE 





Abb. 6. Gallertearcinom. Im Zentrum der Geschwulstteile ausgedehnte Nekrose. 
Die schwarzen Stellen kleinzellige Infiltration. 


Dazu kommt, daß die Verhornung offenbar nichts mit dem Alter 
des Carcinoms zu tun hat, wie man immer in Analogie mit dem Ver- 
hornungsvorgang bei der Haut und den Atheromen, Dermoideysten 
usw. voraussetzt. Denn sehr oft findet sich die Hornperle auch in kleinen 
und kleinsten, offenbar jüngsten Herden und ist umgeben von frischen, 
nicht die Spur verhornten Careinomzellen. Schon Jenny!) war es in 
den alten Hanauschen Carcinomüberpflanzungsversuchen?) von Ratte 
auf Ratte aufgefallen, daß auch bei den Carcinomknötchen auf dem 
Peritoneum die Verhornung nie, wie bei der Haut, an der freien Ober- 
fläche hier des Peritoneums auftrat, die doch dafür weitestgehend .zur 


1) Jenny, Arch. f. klin. Chir. 51. 
2) Hanau, Fortschr. d. Med. 1889. 
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Verfügung stand, sondern selbst hier stets unter der Oberfläche wieder 
im Inneren der einzelnen Epithelsprossen und Zapfen. Schon damals 
hat Jenny mit vollem Recht alle bisherigen Erklärungen für solche 
zentrale Verhornung zurückgewiesen. Die Abgeschlossenheit des Krebs- 
„alveolus‘‘, die das zentrale Epithel einsperrt, kann nicht schuld an der 
Verhornung sein, da die nicht verhornten Zellen, aus denen andere 
Krebsknoten ausnahmslos zusammengesetzt sind, eine solche rein 
mechanische Annahme gründlich widerlegen. 





Abb. 7. Zelleinschlüsse in einem Carcinom, die leicht Drüsenlichtungen vortäuschen können. 


Wie wenig überhaupt die ganze Betrachtung von der Verhornung 
in rein morphologischer Hinsicht stimmt, geht daraus hervor, daß die 
Verhornung in einem metastatischen Carcinom, ebenso wie die Gallert- 
Carcinommetastasen, gar kein Beweis für die Herkunft von der Haut 
oder Magen und Darm ist. Denn verhornendes Gallert-Carcinom 
findet sich als Primärtumor auch in anderen Organen, z. B. in der 
Mamma, wie denn Verhornung auch in Carcinomformen vorkommt, 
die genau wie Drüsen aussehen! 

Aber solche allgemeine Unsicherheit geht noch viel weiter. Gab es 
früher nur die eine Möglichkeit: entweder ist die Geschwulst ein Carci- 
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nom oder ein Sarkom, die, wie ja auch normales Epithel und Bindege- 
webe, streng voneinander zu scheiden sind, so herrscht seit einigen Jahren 
eine ganz eigentümliche Unsicherheit in der Bezeichnung der Tumoren. 
Der Name Carcinoma sarcomatodes und Sarcoma carcinomatodes, d.h. 
eine Geschwulst, die an einzelnen Stellen carcinomatös, an anderen 
sarkomatös ist, sagt in dieser Hinsicht genug, ebenso wie der der 
Mutationsgeschwülste, d. h. solcher, die allmählich ihren Charakter 
ändern und aus einem Carcinom z. B. nach Exstirpation im Rezidiv 
Sarkom werden. Und nicht nur das: Ganz offen wird heute das, was 
v. Hansemann wohl als erster ausgesprochen hat, von mehreren Autoren 
betont, daß es überhaupt nicht möglich ist, die bösartigen Geschwülste 
nach ihrem Zellcharakter zu unterscheiden. Nach v. Hansemann kann 
man grundsätzlich Epithel nicht als eine Gewebsart definieren; die 
Diagnose stützt sich lediglich auf die besondere Lagerung der Zellen. 
Liegen also bei Krebsen die Zellen nur in ungeordneten Haufen, so kann 
man nicht mehr von Epithelien reden. Sie lassen sich auch von den 
anderen Geschwülsten wie Endotheliomen nicht unterscheiden. Er ver- 
warf deshalb das histogenetische Prinzip ganz und schlug vor, nur 
nach morphologischen Merkmalen zu benennen. 

Wo bleibt bei solcher Anschauung die feste Sicherheit des Carcinoms 
als einer Epithelgeschwulst? Schwankt nicht der ganze Grund und 
Boden cellulärer Lehre ? 

Ich muß aber noch weiter gehen. Ich meine, seit wir wissen, daß 
eine spindelförmige, fixe, adventitielle Bindegewebszelle sich in eine 
runde, bewegliche Blutgewebszelle umzuwandeln vermag, kann man 
mit dem Anspruch, es einfach den Zellen ansehen zu können, woher 
sie stammen und was aus ihnen wird, nicht vorsichtig genug sein. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Voraussetzungen, auf denen 
die celluläre Lehre aufgebaut ist, keineswegs mit den Haupttatsachen 
"im Aufbau des Carcinoms und Sarkoms übereinstimmen, vielmehr zum 
Teil sogar in schroffem Gegensatz zu ihnen stehen, ganz abgesehen davon, 
daß sie die Entstehung der bösartigen Geschwülste nicht nur nicht 
restlos zu deuten vermögen, sondern uns sogar vor allergrößte, so gut wie 
unlösbare Rätsel stellen. 

Demgegenüber spricht vieles (wenn auch noch nicht alles) im Auf- 
bau der Tumoren dafür, daß sie im Sinne der infektiösen Lehre genau 
so wie alle anderen Krankheiten entstehen, eine Auffassung, durch die 
mit einem Schlage alle Rätsel spielend gelöst werden. 

Aus allen diesen Gründen ist es nicht berechtigt, von der experimen- 
tellen Forschung verlangen zu wollen, daß sie künstlich Geschwülste 
hervorruft, wie sie der cellulären Lehre entsprechen müßten. 

Nur unvoreingenommene Forschung kann auch hier zum Ziel führen. 

Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 117—121. 


XXI. Über den Einfluß der Trachealstenose auf Herz und 
Lungenkreislauf'). 


Von 
E. Sulger, Heidelberg. 


Mit 10 Textabbildungen. 


Zu den nachfolgenden Untersuchungen gaben Beobachtungen am 
Krankenbett die Veranlassung. Die Frage nach der Einwirkung mecha- 
nischer Atemhindernisse auf Herz und Kreislauf ist bis heute noch nicht 
geklärt. Die darüber vorliegenden klinischen Beobachtungen, die be- 
sonders an Kropfkranken angestellt wurden, hatten zum Ergebnis, daß 
wohl die Mehrzahl der Stenosenträger ein vergrößertes Herz aufweisen, 
daß aber auch viele Patienten einen solchen Befund vermissen lassen. 
Jedenfalls besteht kein Parallelismus zwischen der Schwere der Stenose 
und der Schwere der Herzveränderung. Es ist deshalb begreiflich, daß 
die Auffassung über den Zusammenhang von Trachealstenose und Herz- 
größe geteilt ist. Auf der einen Seite (Rose, Kocher, Sauerbruch, Nissen- 
Cokkalis u. a.) wird das Stenosenherz anerkannt, auf der anderen Seite 
(von Müller, Steiner u.a.) wird ein Zusammenhang zwischen Tracheal- 
stenose und Herzleiden als unsicher hingestellt bzw. ganz geleugnet. 

Die experimentellen Untersuchungen in dieser Frage haben meist 
einen ursächlichen Zusammenhang von Trachealstenose und Herz- 
vergrößerung bejaht (Köhler, Pfanner, Nissen-Cokkalıs u. a.). 

Wird eine Einwirkung mechanischer Atemhindernisse auf Herz und 
Kreislauf angenommen, so erhebt sich als zweite Frage die, wie man 
sich die Wirkungsweise der Trachealstenose auf das Herz vorzustellen 
habe. Auch darüber bestehen verschiedene Annahmen; im allgemeinen 
wird das Stenosenherz mit den sogenannten pulmonalen Hypertrophien 
zusammengeworfen und angenommen, daß das Atemhindernis zu einer 
Erhöhung des Blutdruckes im kleinen Kreislauf führe. Infolgedessen 
sei das Herz gezwungen, bei solchen Zuständen gegen erhöhte Wider- 
stände anzukämpfen. Für die pulmonalen Hypertrophien ist ja dieser 
Entstehungsmodus durch die Arbeiten von Kirsch weitgehend klar 
gestellt worden. 


1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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Andere machen für die Herzvergrößerung die veränderten Zufluß- 
verhältnisse des Blutes oder unmittelbare Einwirkungen der intratho- 
rakalen Druckschwankungen auf das Herz selbst verantwortlich. 

Um die kurz skizzierten Fragen einer Erklärung entgegenzuführen, 
habe ich versucht, in einer Reihe von Experimenten die Einwirkung 
der Trachealstenose auf das Herz und den Kreislauf zu studieren. 
Hierbei habe ich mir im wesentlichen zwei Fragen vorgelegt: 

1. Führt die Trachealstenose überhaupt zu einer Veränderung der 
Herzgröße? 

2. Wie hat man sich eine solche Wirkungsweise genauer vorzustellen’ 

Bevor ich auf die Versuche selbst eingehe, seien noch einige orien- 
tierende Bemerkungen über die Trachealstenosen selbst vorausgeschickt. 
Daß eine Verengerung der Trachea recht verschiedene Atemmechanismen 
auslösen kann, ist seit Cohnheim und Pfanner u.a. öfters erörtert worden. 
In Anlehnung an Pfanners grundlegende Arbeiten auf diesem Gebiete habe 
ich versucht, alle bei den Trachealstenosen überhaupt denkbaren Atem- 
typen anzuführen und sie im folgenden einfachen Schema unterzubringen. 
Zweckmäßig unterscheidet man drei Formen von Trachealstenosen: 

1. Form: Das Hindernis hemmt nur die Exspiration, die Inspiration 
ist frei. Da dieser Vorgang dem Pressen sehr nahe steht, wird diese 
Stenosenform zweckmäßig als Preßatmung bezeichnet. 

2. Form: Das Hindernis hemmt nur die Inspiration, die Exspiration 
ist frei. Da dieser Vorgang dem Saugen sehr nahe kommt, wird diese 
Form der Atembehinderung zweckmäßig als Saugatmung bezeichnet. 

3. Form: Das Hindernis hemmt beide Atemphasen etwa gleich stark. 
Mit Pfanner bezeichnet man diese Form am besten als gleichmäßige Stenose. 

Bei der Einteilung bin ich mir darüber bewußt, daß die oben auf- 
gestellten Atemtypen in reiner Form nur selten beim Menschen vor- 
kommen, und daß auch die einzelnen Stenosenformen im Verlaufe einer 
Krankheit wechseln können. Trotzdem halte ich das Vorgehen nach 
obigem Schema für zweckmäßig, vor allem deshalb, weil es die einfachsten 
Stenosenformen erfaßt und für das Experiment klare Typen aufstellt, 
die, wie ich im folgenden werde zeigen können, zu charakteristischen 
Herz- und Kreislaufveränderungen führen. Nur durch Erforschung 
dieser einfachsten Stenosenformen im Experiment ist eine Analyse der 
komplizierten Bilder, wie wir sie am Krankenbett der Stenosenträger 
sehen, möglich. 

Zur Lösung der ersten Frage — welche Veränderungen der Herzform 
bewirkt die Trachealstenose ? — verwandte ich das Röntgenbild. Gegen- 
über allen anderen Untersuchungsmethoden hat es den Vorteil, daß 
es einen Vergleich des kranken Herzens mit der Normalform vor dem 
Versuche am selben Tiere zuläßt. Es ist deshalb besonders geeignet, 
uns über Größenunterschiede des Herzens zu orientieren. 
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Die einzelnen Stenosenformen wurden mit entsprechend gebauten 
Kanülen, die in die Trachea der Versuchstiere eingebunden wurden, 
erzeugt. Die Wirkungsweise der Kanüle ist aus beiliegender schema- 
tscher Zeichnung (Abb. 1) ersichtlich. 

Als Versuchstier kamen ausschließlich kräftige Hunde zur Ver- 
wendung. Die Ergebnisse will ich an Hand der nachfolgendeu Projek- 
tion besprechen. 





Abb.1. Trachealkanüle. Z = Ventil für Saugatmung; 2 = Ventil für Preßatmung; 
3 = Anschluß für künstl. Atmung; 4 = Seitenrohr zur Registrierung der Atmung. 


Projektion: Siehe Abbildungen (2—6). Alle Röntgenbilder sind in 
derselben Atemphase (Exspiration) und Lage des Tieres aufgenommen. 

Abb. 2. Normale Atmung. 

Abb. 3. Preßatmung, 15 Min.: Herz gleich groß geblieben. 

Abb. 4. Preßatmung, stärksten Grades, 25 Min.: Herz kleiner ge- 
worden. 

Abb. 5. Saugatmung, 10 Min.: Herz sehr groß geworden. 

Abb.6. Gleichmäßige Stenose, langsam an Stärke zunehmend, 
10 Min.: Herz größer geworden. 

Die Bilder ergeben also deutliche Veränderungen der Herzform im 
Vergleich zum Normalbild. Daneben finden sich Veränderungen der 
Form des Thorax, des Luftgehaltes der Lunge, des Zwerchfells u. a. m., 
auf die ich an anderer Stelle näher eingehen werde. 

Aus der Demonstration geht hervor, daß die Form der Stenose für 
die Herzveränderung von allergrößter Wichtigkeit ist. Die Preßatmung 
leichten Grades läßt die Herzgröße unverändert. Preßatmung schweren 
Grades führt zur Herzverkleinerung, Saugatmung führt zu stärkster Herz- 
vergrößerung und endlich: gleichmäßige Stenose führt zur Herzvergröße 
rung mäßigen Grades. 


Jetzt lassen Sie mich zur zweiten Frage — wie hat man sich die ge- 
nauere Einwirkung des veränderten Atemmechanismus auf den Kreislauf 
vorzustellen? — Stellung nehmen. 


(dexgy) yuojor "DZunmyugerg `g "AAV (dexg) manox ‘g ' qay 
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(Exsp.) 


Abb, 5. Saugatmung. 


(Exsp.) 


Abb. 4. Preßatmung, schwer. 
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Wollte man in dieser Frage weiter kommen, so mußte das Experiment 
an der Stelle einsetzen, wo das wichtigste Problem zu lösen war, d.i. 
am Lungenkreislauf. Wenn das Stenosenherz ebenso entsteht, wie man 
sich die Ausbildung der pulmonalen Hypertrophien vorstellt, so mußte 
man erwarten, daß die T’rachealstenose zu einer Erhöhung des Blutdruckes 
in der Arteria pulmonalis führt. Es mußte also der Blutdruck in der 
Arteria pulmonalis gemessen werden. 





Abb. 6. Gleichmäßige Stenose. (Exsp.) 


An eine Blutdruckmessung in der Lungenarterie sind vor allem 
zwei Forderungen zu stellen: Einmal darf sie keine nennenswerte Ver- 
änderungen der Gefäßweite oder sonstige Einschränkungen des kleinen 
Kreislaufes mit sich bringen, dann mußte die Druckmessung am spontan- 
atmenden Tier vorgenommen werden. Die Erzeugung von Ventil- 
mechanismen machte die zweite Forderung durchaus notwendig. So- 
weit ich die Literatur überblicke, sind bisher diese beiden Bedingungen 
nie zusammen erfüllt worden. Es sei deshalb mein Vorgehen kurz be- 
sprochen. 
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Als Versuchstiere kamen kräftige Hunde in Anwendung. Morphium, 
Äthernarkose. In Überdruckatmung wurde der Thorax durch Schnitt 
im 3. J.K.R. lks. eröffnet, das Perikard längs über der Pulmonalis ge- 
spalten und vorgezogen. Der Phrenicus bleibt dabei Iks. liegen. Dann 
wird eine Tabaksbeutelnaht auf der Höhe der Pulmonalis angelegt 

Perikard 


ur 


nalis abgelöst 


A. Pulmonalis 





Rechtes Herzohr N. Phrenicus Lunge 
Abb. 7. 


(s. Abb. 7), das Gefäß incidiert und eine entsprechende Kanüle seiten- 
ständig eingebunden. Der daran angeschlossene Druckschlauch wird nach 
Arteiner Witzelschen Schrägfistel aus dem Thorax herausgeleitet und das 
Perikard und die Brustwand mehrschichtig, am besten fortlaufend ge- 
näht. So erreicht man einen luftdiehten Abschluß und kann nach 
Beendigung der Operation von der Überdruckatmung zur Spontan- 
atmung übergehen. Zur Erzeugung der verschiedenen Stenosen- 
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formen diente die oben abgebildete Kanüle (Abb. 1). Neben dem Blut- 
druck in der Pulmonalis wurde der Druck in der Carotis und die 
Atmung aufgeschrieben. 

Die Ergebnisse der Blutdruckmessung sei an Hand der nachfolgenden 
schematischen Zeichnungen besprochen, ich berücksichtige dabei nur 
die Veränderungen in der Pulmonalis selbst. 

Projektion [s. Kurve 1—3 !)]. 


nn m 
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Abb. 8 (Kurve 1). Preßatmung. 


EIEL ERE ee en nr u Fat ar Tun Te a a ae 4 
Abb. 9 (Kurve 2). Saugatmung. 
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Abb. 10 (Kurve 3). Gleichmäßige Stenose. 


Zeichenerklärung: 1 = Zeit in Sekunden; 2 = Atmung (— Insp., — Exsp.); 3 = Pulmonalisdruck ; 
4 = Carotisdruck. 


Ergebnisse. 

1. Preßatmung schweren Grades: Vorübergehender, geringer Anstieg 
in der Exspirationsphase, Absinken in der Inspirationsphase, mittlerer 
Blutdruck in der Arteria pulmonalis konstant. 

2. Saugatmung schweren Grades: Sehr starke respiratorische Druck- 
schwankungen, Mäanderform der Kurve, Absinken des mittleren Blut- 
druckes. 





1) Die Veröffentlichung photographischer Verkleinerungen der Original- 
kurven erfolgt in einer späteren Arbeit. 
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3. Gleichmäßige Stenosen schweren Grades: Leichtes Absinken des 
mittleren Blutdruckes in der Pulmonalis. 

Die Kurven geben nur das Bild des Blutdruckes bei schweren Stenosen 
wieder. Bei leichter Trachealstenose fand ich bei all ihren Formen keine 
nennenswerte Veränderung des mittleren Blutdruckes in der Lungenarterie. 

Alle Kurven zeigen außerdem Veränderungen in der Größe der 
pulsatorischen Schwankungen. 

Zusammenfassend läßt sich als wichtigstes Ergebnis berichten: Keine 
Form der Trachealstenose führt zu einem Anstieg des mittleren Blutdruckes 
in der Pulmonalis. Bei starker Saugatmung und bei gleichmäßiger 
Stenose ist sogar ein Absinken des Mitteldruckes feststellbar. Immer 
werden während der Stenosenatmung die Atemschwankungen größer, 
immer treten vermehrte Größenunterschiede in den pulsatorischen 
Druckschwankungen auf. 

Die zweite Frage ist also so zu beantworten, daß eine Enistehungsweise, 
wie wir sie im allgemeinen für pulmonale Hypertrophien annehmen, für 
die Stenosenherzen abzulehnen ist. Das Stenosenherz entsteht also nicht 
dadurch, daß dem r. Herzen im kleinen Kreislauf erhöhte Widerstände 
entgegengestellt werden, vielmehr ist wahrscheinlich, daß seine Ent- 
stehung in den veränderten venösen Zuflußbedingungen zu suchen ist. 


XXII. Über Rhinoplastik mittels Visierlappen und 
über Stomatoplastik aus der Kopfhaut!). 


Von 
Prof. Georg Perthes, Tübingen. 


Mit 22 Textabbildungen. 


Für die totale Rhinoplastik kommt auch heute noch sowohl der 
Ersatz aus der Stirn wie der aus dem Arme in Betracht. Diese beiden 
alten Methoden haben durch den Einbau eines freitransplantierten 
Knochengerüstes in der Form, wie sie Lerer ausgearbeitet hat, eine 
ganz wesentliche Verbesserung erfahren. Nach dieser Vervollkommnung 
sind, wie allbekannt, sowohl mit der indischen wie mit der italienischen 
Methode insbesondere nach Kriegsverletzungen gute, von Lerer?) selbst 
hervorragende Erfolge erzielt worden. Trotzdem auch ich nach diesen 
jetzt anerkannten Verfahren bei Kriegsverletzten Befriedigendes er- 
reicht habe, scheint es mir doch, daß die Rhinoplastik noch verbessert 
werden kann im Sinne einer Erleichterung der Operation und einer 
größeren Sicherung der Erfolge, wenn man das Prinzip der Visierlappen- 
plastik für die Nasenbildung aus der Stirn nutzbar macht. 

Auf die Entwicklung und Bedeutung der Visierlappenmethode wurde 
von mir bereits in der Festschrift für Körte 1923 näher eingegangen’). 
Totale Rhinoplastiken mittels Visierlappen habe ich, da Kriegsver- 
letzungen nicht mehr in Frage kamen, nur an 4 Fällen ausführen können. 
Von diesen sind, da der erste Versuch noch unvollkommen war, nur 
die 3 letzten unten näher wiedergegebenen hier verwertet, doch reichten 
die dabei gewonnenen Erfahrungen aus, um die Methode auszubilden 
und ihre Vorzüge zu erkennen. Wir verfahren wie folgt: 

Es wird die an Stelle der fehlenden Nase liegende Öffnung, welche. 
zumal nach Verlust der Nase nach Lupus zu eng zu sein pflegt, erweitert. 
Wir folgen dabei den Vorschriften von Leser. 

Sobald die freie Nasenatmung gesichert ist, also etwa 3 Wochen 
später, folgt die zweite Operation: Es wird ein Visierlappen aus der Haut 





1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 

2) Lexer, \Wiederherstellungschirurgie. Leipzig: Ambrosius Barth 1919. 

3) Perthes, Über Visierlappenplastik und über Spätnekrose des Knochen- 
gewebes infolge von Röntgenbestrahlung. Arch. f. klin. Chir. 127, 165. 
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der ganzen Stirn mit Einschluß der Haut der Glabella und der angren- 
zenden Haut der Nasenwurzel gebildet. Der Visierlappen erhält, so 
wie der Lexersche Pistolenlappen jedoch auf beiden Seiten je einen Stiel 
in der Schläfengegend, in dem die Aa. temporalis enthalten ist (Abb. 1). 
Der obere Schnitt verläuft hinter dem Tuberculum articulare beginnend 
entlang der Haargrenze von der einen Seite zur anderen. Der untere 
Schnitt zieht am Außenrande der Orbita beginnend unmittelbar oberhalb 
der Augenbrauen ebenfalls nach der analogen Stelle der anderen Seite. 
In der Mitte biegt der untere Schnitt unterhalb der Glabella zur Nasen- 
wurzel aus, so daß sein abge- 
stumpft dreieckiger Fortsatz des 
Brückenlappens nach unten ent- 
steht (Abb. 1). Die so umschnit- 
tene Haut der Nasenwurzel und 
Glabella dient dazu, nach innen 
und oben eingefaltet den Brücken- 
lappen zu unterfüttern und so 
den Ersatz der Nasenschleimhaut 
zu liefern. Der Brückenlappen 
ist also danach in seinem mitt- 
leren Abschnitte doppelt gelegt. 
Die Galea aponeurotica und die 
Frontalmuskeln werden nicht ver- 
letzt. Man näht an dem Rande 
der zur Einrollung bestimmten 
Ausbuchtung des Brückenlappens 
2 Fäden an, welche mit einer von 
oben unter dem Brückenlappen 
durchgeführten Kornzange erfaßt 
werden und ohne weiteres beim 
Anziehen den unteren Lappen- 
rand einkrempeln. Diese Einfaltung wird so weit vollzogen, daß in 
der Sagittallinie ein etwa 2 cm breiter Rand des Brückenlappens 
seine innere Wundfläche unbedeckt behält, während in den Seitenab- 
schnitten die wunde Innenfläche ganz erhalten bleibt. In diesen ge- 
doppelten Stirnlappen wird nun bei der Einrollung des unteren Lappen- 
abschnittes das Gerüst der Nase eingelegt (Abb. 2). 

Als solches Gerüst dienten in dem Falle 1 zwei ganz schmale und 
dünne Periostknochenspangen aus der Tibia von je 31/, em Länge, 
die in der Umschlagsfalte so zu liegen kamen, daß sie in der Mitte, also 
an der späteren Nasenspitze mit ihren Enden aneinander stießen. In 
dem Falle 2 wurde als Ersatz der Nasenknorpel ein einheitlicher 8 cm 
langer Periostknochenspan in die Falte eingelegt. der dann bei der 





Abb. 1. 
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Aufrichtung der Nase in der Mitte eingebrochen wurde. Auch wurde 
hier noch ein 4 cm langer Span senkrecht zu dem ersten, also in T-Form, 
hinzugefügt, durch einige durchgreifende Matratzennähte wurden diese 
Gerüstspangen in ihrer Lage erhalten. Im Falle 3 wurde eine flache 
Periostknochenscheibe aus der Tibia in der Länge von etwa 6—8 cm 
entnommen, so wie man sie bei Pseudarthrosenoperation nach Klapp, 
insbesondere bei Unterkieferdefekten zu benutzen pflegt. Diese Späne 
rollen sich bekanntlich bei dem Abschälen auf, so daß das Periost 
innen von dem gerollten Span liegt. Diese eingerollte Form erleichterte 
es, der neuen Nase gleich mit 
dem Einlegen des Spanes eines 
annähernd natürliche Form zu 
geben. — In allen 3 Fällen 
wurde eine genügende Pro- 
minenz erzielt, die in dem 
Falle 2 angewendete Methode 
mit Einpflanzen auch eines 
Knochenspans als Längstsütze 
des Nasenrückens lieferte uns 
das bis jetzt beste Ergebnis. 

In dem Falle 1 wurde die 
Ersatznase zunächst in flacher 
Form vorbereitet, die eingeleg- 
ten Periostknochenspäne also 
einfach langgestreckt einge- 
heilt. In dem Falle 2 und 3 
wurde sofort bei der Bildung 
der Nase auch die Aufrichtung 
vorgenommen, denn es zeigte 
sich, daß der Brückenlappen 
lang genug war, um unter 
einiger Verschiebung nach oben gleich eine Giebelbildung zu erlauben 
(Abb. 2 und 3). Die Aufrichtung wurde durch eine Art Plättennähte 
erhalten, indem mit langer gerader Nadel und feiner Seide eine Schlinge 
durch die neue Nase von der einen Seite zur anderen durchgenäht wurde, 
welche sowohl an der Umbiegungsstelle, wie an der Stelle der Verknüp- 
fung auf ein ganz kleines Gummistreifchen zu liegen kam und so beim 
Anziehen die eine Seite der Nase der anderen unter Giebelbildung näherte. 

Bei der Ablösung des Lappens von der Stirn wurden die Galea 
aponeurotica und die Frontalmuskeln nicht verletzt. Die entstehende 
Wundfläche wird in der Mitte der Stirn sowie an der Glabella sogleich 
mit Transplantationen nach Thiersch gedeckt (große Lappen!). Seitlich 
von den Stirnhöckern bleibt die Fläche wund und wird, mit Gaudafil 





Abb. 2. 
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oder einem anderen glatten aseptischen Stoff bedeckt, zunächst der 
Granulationsbildung überlassen, da auf diese Seitenteile später der Stiel 
auf beiden Seiten zurückgepflanzt wird. 

Dritte Operation: 2 bis 3 Wochen nach der zweiten Operation wird 
die Ersatznase an ihren Platz versetzt. Neben der Nasenwurzel werden 
beiderseits 2 rechteckige Hautläppchen gebildet von etwa 2 cm Höhe, 
welche ihre Basis an dem Rande des Defektes haben. Sie werden so weit 
gelöst, daß sie nach innen umgeschlagen sich berühren, mit der Wund- 





Abb. 3. 


fläche nach außen sehen. Die Ablösung der Läppchen wird nur so weit 
getrieben, daß die Ernährung durch die Gefäße an dem Defektrande 
nicht gefährdet ist. Diese Läppchen dienen als Unterfutter der neuen 
Nase in ihrem obersten Abschnitte, welcher deshalb innen wund ge- 
lassen wurde. Nunmehr wird das Visier nach unten geschlagen und 
der oberste Abschnitt der neuen Nase an der an der alten Nasenwurzel 
gewonnenen breiten Wundfläche mit Nähten befestigt. Die beiden 
Stiele der Ersatznase werden dann mit einigen Nähten etwas eingerollt 
und ziehen unter den Augen, diese selbst freilassend, zur neuen Nase 
hin (vgl. Abb. 16 und 17). 

Vierte Operation: 11/, bis 2 Wochen später wird der Stiel auf der 
einen Seite durchtrennt unmittelbar neben der Ersatznase und der 


576 G. Perthes: 


Flügel der Ersatznase an dem Rande des Defektes angesetzt. Es ist 
nicht schwer hier teils durch Anfrischung, teils durch Umklappen von 
Hautläppchen, wie oben an der Nasenwurzel beschrieben, eine breite 
Wundfläche zu gewinnen, so daß der Nasenflügel an der richtigen Stelle 
sicher zur Anheilung kommt. Die Ernährung der Ersatznase ist dabei 
durch den anderen Stiel so sicher gewährleistet, daß der erste Stiel 
schon nach verhältnismäßig kurzer Zeit durchtrennt und unter ent- 
sprechender Modellierung die Anheftung des Nasenflügels vorgenommen 
werden kann. Der durchtrennte Stiel wird wieder entfaltet und auf 
die granulierende Fläche an der Schläfe zurückgebracht. 

Fünfte Operation: Nach 2—3 Wochen überzeugt man sich durch 
Abklemmen oder Umschnürung des zweiten Stieles neben der Nase 
davon, daß trotz dieser Unterbrechung der Blutzufuhr die neue Nase 
genügend ernährt bleibt und verfährt dann ganz so wie bei der vierten 
Operation. 





Abb. 4. 


Nachdem so die Nase an ihre Stelle gebracht ist, wird sie am besten 
einige Monate sich selbst überlassen. Sie ist zwar noch zu massig, aber 
doch schon in so guter Form, daß der Patient entlassen werden kann, 
ohne daß er allzusehr auffällt. Wenn die Schrumpfung sich im wesent- 
lichen erschöpft hat, kann man beurteilen, welche kosmetischen Ver- 
besserungen noch anzubringen sind. Für diese modellierenden Nach- 
operationen hat Lerer sehr beachtenswerte Winke angegeben. 

Die Modellierung haben wir schon bei den ersten Operationen an- 
gestrebt, ohne freilich damit die späteren umformenden kleinen Ein- 
griffe ganz entbehrlich zu machen. Es wurden in der Gegend der nor- 
malerweise oberhalb der Nasenflügel vorhandenen Einsenkung Gummi- 
plattennähte in der oben beschriebenen Weise angewendet (Abb. 2 
und 3). Der auf den beiden Seiten aufgenähte aus einem Stückchen 
Drainschlauch geschnittene Streifen gibt allmählich eine der Norm 
nahekommende Furche in der Haut. Gleichzeitig sichert dieses Zu- 
sammenziehen die Prominenz des Nasenfirstes. — Auch haben wir 
nach dem Einsetzen der Nasenflügel ein Innengerüst aus Celluloid 
vorübergehend in der Nasenöffnung mit einigen Nähten befestigt, die 
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außen von den Nasenflügeln ihren Halt am Gummistreifchen gewann. 
Man kann ein solches Gerüst leicht aus einer etwa 1 mm starken Cellu- 
loidplatte ausscheiden, welche nach dem Eintauchen in kochend heißes 
Wasser ohne weiteres mit einer Flachzange zurechtgebogen werden 
kann. Die Abb.4 gibt das Muster in natürlicher Größe. 

In den Fällen 2 und 3 war die Stirn bis zur Haargrenze hoch genug, 
um auch bei Einfaltung der Glabella eine Nase von völlig genügender 
Länge abzugeben. Es mußte sogar im Falle 2 die zu lange Nasenspitze 
nach einigen Monaten noch gekürzt werden. Im Falle 1, in dem das 
Haupthaar ziemlich weit in die Stirn herabreichte, haben wir, um 
völlig ausreichendes Material für die Plastik zu gewinnen, die Unter- 
schneidung des behaarten Teiles innerhalb der Cutis nach Esser zu Hilfe 
genommen. Es sind trotzdem, vielleicht weil wir nicht genügend weit 
gegangen waren, noch einige Haare an der neuen Nasenwurzel nach- 
gewachsen, doch konnte dieser kleine Fehler leicht durch Excision des 
behaarten Teiles korrigiert werden. 

Die Zahl der hier geschilderten 5 Operationen kann man verringern, 
wenn man die erste und zweite Operation in einer Sitzung vereinigt. — 
Auch haben wir in dem letzten Falle darauf verzichtet, die Nase an 
der Stirn fertig zu stellen, sie vielmehr gleich nach der Bildung des 
Brückenlappens mit Einlagerung des Knochengerüstes an den ihr für 
die Dauer zukommenden Platz gebracht. Es hat sich das als ausführbar 
erwiesen. Da in diesem Falle die nach der Carcinomoperation zurück- 
gebliebene Öffnung des Defektes eher zu groß und zu breit als zu klein 
war, fiel hier die erste Operation ganz fort. Wir sind hier daher mit 
drei Hauptoperationen, der Nasenbildung und den beiden Stieldurch- 
trennungen und einer modellierenden Nachoperation, im ganzen also 
mit 4 plastischen Operationen auszukommen, so daß die Zeit vom Beginn 
der Nasenbildung bis zur Entlassung der Patientin nicht mehr als 2 Monate 
und 10 Tage in Anspruch nahm. Das Resultat könnte freilich durch 
eine weitere Nachoperation noch verbessert werden, doch wird von der 
Patientin, einer alten Frau, welche ihre Nase für ‚schön genug‘ erklärt, 
jeder weitere Eingriff abgelehnt (Abb. 18 und 19). 

Auf die Bildung eines Septum haben wir in unseren Fällen zugunsten 
freier Nasenatmung von vornherein verzichtet. Vom kosmetischen 
Standpunkt ist sie nicht unbedingt notwendig, da auch bei normalen 
Nasen, die so lang sind wie die von uns gebildeten, gewöhnlich von 
dem Septum nichts oder nur sehr wenig zu sehen ist. Die Nasenatmung 
war in dem Falle 1 und 3 dauernd ganz frei, allein durch die Aufrichtung 
der Nase. Im Falle 2 legte sich die zu lange Spitze, in die der Knochen 
nicht hereinreichte auf die schnurrbärtige Oberlippe, so daß der Patient 
ein Röhrchen tragen mußte, bis die Nasenspitze etwas gekürzt und anders 
geformt worden war. Damit wurde auch hier freie Nasenatmung erzielt. 
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Bietet nun die Visierlappenplastik der Nase vor den bisher üblichen 
Methoden, als deren vollkommenste ohne Zweifel die Lexersche ange- 
sehen werden darf, wesentliche Vorteile’? 


6. 


Abb. 


5. 


Abb. 





Als Hauptvorzug sowohl vor der italienischen wie der indischen 
Methode in ihrer modernen Form betrachte ich die gute Übersichtlichkeit 
bei dem ganzen Vorgehen. Es ist dabei viel leichter, eine Nase zu bilden, 
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die von vornherein eine gute Form hat, und es ist ohne weiteres möglich, 
die Ersatznase genau an gewünschte Stelle zu bringen. Dieser Vorzug 
fällt insbesondere gegenüber der Armnasenbildung ins Gewicht, bei 


Abb. 8. 


Abb. 





der doch bei dem Einsetzen der vorbereiteten Nase der vor dem Gesicht 
bleibende Arm recht hinderlich ist und es nicht leicht macht, die Nase 
an der richtigen Stelle so einzunähen, daß jede Spannung des Stieles 
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vermieden bleibt. Aber auch gegenüber der indischen Methode ist es 
einfacher und für den Enderfolg vorteilhafter, die ganz symmetrisch 
angelegte Ersatznase in der Mittellinie nach unten zu verschieben, als 
sie unter Drehung des Stieles an ihre Stelle zu bringen. 2. Die vortreff- 
liche Ernährung durch die Aa. temporalis von beiden Seiten erlaubt 


Abb. 10. 





Abb. LA 





mit dem Modellieren der Nase rascher vorzugehen, als es bei der gewöhn- 
lichen Methode der Rhinoplastik aus der Stirn oder aus dem Arme 
möglich ist. Wir kommen also mit verhältnismäßig weniger Operationen 
und entsprechend kürzerer Behandlungszeit aus. 3. Als wesentlichen 
Vorteil betrachte ich, daß die zarte Haut der Glabella nach innen und 
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Abb. 12. 


Abb. 11. 
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oben geschlagen als Schleimhautersatz dienen kann. Diese Hautpartie 
ist wegen ihrer dünnen Beschaffenheit hierzu viel besser geeignet als 
die Haut der Stirn weiter oben oder die Haut des Armes oder des Thorax, 
die bei der Verwendung als Unterfutter viel zu viel von der Lichtung 
des Naseninnern fortnimmt. 4. Durch dieses Einfalten der Glabellahaut 
nach oben entsteht ein vorzügliches Bett für das Knochentransplantat. 
Dadurch, daß das Knochengerüst sogleich von der frischen Wundfläche 
ganz normaler Haut völlig umhüllt wird, wird die Einheilung wesent- 
lich begünstigt. — Wie bei jeder Rhinoplastik aus der Stirn muß der 
dort entstehende Defekt gedeckt werden, doch wirkt die transplantierte 
Fläche nicht entstellend, wenn die Galea aponeurotica erhalten und 
die ganze Stirn einheitlich nach Thiersch gedeckt wird (vgl. Abb. 12). 
Die Schläfen erhalten durch das Zurückpflanzen der Stiele ihre normale 
Hautbedeckung wieder. 


Im einzelnen verliefen die 3 hier verwerteten Fälle wie folgt. 


Fall 1. 32jähriger Mann, Lupus seit dem 10. Lebensjahr. Jetzt mit Defekt 
des größten Teils der Nase und mit Narben über beiden Wangen in Schmetter- 
lingsform geheilt. 9. II. 1924. Vorbereitung des Visierlappens aus der Stirn und 
dem angrenzenden Teil der behaarten Kopfhaut. Unterschneidung des behaarten 
Abschnittes nach Esser. Als Ersatz der Knorpel der Nasenflügel werden 2 ganz 
schmale und dünne Periostknochenspäne aus der Tibia in die durch Umschlagen 
des untern Lappenabschnittes gebildete Falte eingelagert. Der so unterfütterte 
Nasenersatz bleibt flach ausgebreitet. Im Bereich der Stirn wird die Wundfläche 
nach Thiersch bepflanzt unter dem Stiel auf beiden Seiten Gaudafil unterge- 
schoben. 27. II. 1924. Operative Erweiterung der zu eng gewordenen Nasen- 
öffnung (hätte als erstes vorgenommen werden sollen). 10. III. 1924. Nochmalige 
Unterschneidung der für den Nasenrücken bestimmten Haut, weil Haare nach- 
gewachsen sind. Herunterschlagen des Visierlappens in den Nasendefekt unter 
Aufrichtung der Nase. Modellierung der Nase durch Keilexcision auf dem Rücken 
und durch Plattennähte mit Gummistreifen, welche die Nase von beiden Seiten 
zusammenziehen. 27. III. 1924. Die Gummistreifen werden entfernt, Durch- 
trennung des Stieles auf der rechten Seite. Unter Excision von kleinen Weichteil- 
partien aus dem Rande des als Nase aufgepflanzten Stückes wird dieser Rand 
mit dem Wundrande an der Wange vernäht, der Stiel des Lappens nach der rechten 
Schläfe zurückgeschlagen. Er deckt genau das ganze granulierende Gebiet bis 
zu der Mitte der Stirn. 16. IV. 1924. Analoge Durchtrennung des Stiels auf der 
linken Seite. 12. V. 1924. Subcutane Excision aus beiden Seitenflächen der Er- 
satznase behufs Modellierung der Nasenflügel. Patient wird vorübergehend ent- 
lassen. 25. VI. 1924. Excisionen aus dem freien Rande der Nase, Excision eines 
Hautstreifens an der Nasenwurzel an dem Haare nachgewachsen sind. 4. VII. 
1924. Nasenatmung dauernd ungestört frei. Entlassen. 4. III. 1926. Excisionen 
aus den seitlich noch zu breiten und wulstigen Teil neben der Nasenwurzel. 10. IV. 
1916. Zustand wie Abb. 7 und 8 zeigt. 


Fall 2. 50jähriger Mann, Hautcarcinom der Nase, seit 1914 von verschiedenen 
Ärzten mit Röntgenstrahlen und unvollkommenen Operationen, auch mit Plastik 
aus dem Arm behandelt. Beide Nasenflügel sowie der vorderste Abschnitt des 
Septum sind vom Carcinom ergriffen und größtenteils zerstört. 14. III. 1925. 
Exstirpation des Ca. Basalzellencarcinom. Es verbleibt der aus Abb. 9 und 10 
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ersichtliche Defekt. 22. V. 1925. Lappenbildung an der Stirn, wie oben geschildert. 
Unterfütterung aus der Haut zwischen den Augenbrauen und der Nasenwurzel. 
Einbau eines Gerüstes. Von der Vorderfläche der Tibia wird eine 8cm lange 
Periostknochenspange entnommen, in der Mitte eingebrochen und in der durch 
Heraufziehen des Unterfutters unter den Visierlappen entstandenen Falte provi- 
sorisch in richtiger Stellung eingelegt. Eine 4cm lange Knochenspange aus der 
Tibia wird in ähnlicher Weise in der Mittellinie als Nasenrücken eingebaut. Durch 
Zusammendrücken des Knochengerüstes von beiden Seiten erhält der Visierlappen 
eine firstartige Prominenz von nasenähnlicher Form. Eine Spannung an den 
beiden Stielen wird aber nicht beobachtet. Dieser Giebel wird durch Matratzen- 





Abb. 13. 


nähte über Gummistreifen in seiner Lage erhalten. Abb. 11 zeigt die vorgebildete 
und zunächst auf der Stirn belassene Nase. 9. VI. 1925. Die Nase wird in den 
Defekt versetzt. 1. VII. 1925. Der rechte Stiel durchtrennt und zurückgepflanzt. 
14. VII. 1925. Der linke Stiel wird durchtrennt. 29. VII. 1925. Kleine korri- 
gierende Operation am Ansatz der Nasenflügel, welche behufs noch besserer Er- 
höhung der Nasenspitze einander etwas genähert werden. 18. XI. 1925. Sub- 
cutane Excision aus dem Winkel zwischen Nase und Wange links. 27.1. 1925. 
Dasselbe rechts. Entlassen. 1. III. 1926. Die zu lange Nasenspitze hat sich auf 
die schnurrbärtige Oberlippe gesenkt, wodurch die Nasenatmung beeinträchtigt 
wird. Patient hat deshalb meistens ein Gummirohr in der Nasenöffnung getragen. 
Die zu lange Nasenspitze wird abgetragen. 10. IV. 1926. Endresultat siehe Abb. 12 
und 13. Die Nase ist von einer natürlichen für den Nichtchirurgen in Form und 
Farbe kaum zu unterscheiden, Nasenatmung frei 
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Fall 3. 67jährige Frau. Seit 30 Jahren an der Nase ‚„wunde, mit Borken 
bedeckte Stelle“. In den letzten Jahren machte das Geschwür rasche Fortschritte. 
6. VII. 1925. Das Carcinom hat beide Nasenflügel zerstört, das Septum und einen 
Teil der Oberlippe ergriffen. 9. VII. 1925. Ausgiebige Excision des Carcinoms 


15. 


Abb. 





Abb. 14. 





unter Mitnahme von Randpartien der knöchernen Appertura pyriformans. 5. IX. 
1925. Operationswunde vernarbt (Abb. 14 und 15). Visierlappenplastik, wie 
oben beschrieben. Als Knochengerüst dient eine ganz flache sich aufrollende Periost- 
knochenscheibe der Vorderfläche der Tibia, die in der Größe dem Nasendefekt 


Über Rhinoplastik mittels Visierlappen und über Stomatoplastik usw. 585 


entspricht. Die so unter Einfaltung der Glabellahaut gebildete Nase wird sogleich 
an die Stelle des Defektes versetzt, dessen Hautränder teilweise zur Gewinnung 
einer Wundfläche nach innen umgeschlagen werden. Eine unmittelbar vor der 
Operation aus einer Celluloidplatte geschnittene und entsprechend geformte 


Abb. 17. 





Abb. 16. 





Prothese stützt zunächst die Ersatznase. Die beiden Schläfenhautstiele, die quer 
zur Ersatznase hinziehen, werden unter den Augen etwas eingerollt, so daß die 
Augen frei bleiben (Abb. 16). 21. IX. 1925. Rechter Stiel durchtrennt und zurück- 
geschlagen. Gleichzeitig Modellieren des rechten Nasenflügels, der möglichst weit 
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nach der Mitte zu versetzt wird. 10. X. 1925. Durch wiederholtes provisorisches 
Abklemmen des linken Stiels ist bewiesen, daß die Ernährung der Ersatznase auch 
ohne den Stiel genügt. Durchtrennung auch des linken Stiels. 26. X. 1925. Kleine 
Nachoperation, welche den linken Nasenflügel etwas weiter nach der Mitte bringt 


Abb. 19. 





Abb. 18. 





und so die Nase etwas schmaler gestaltet. 24. XI. 1925. Entlassen. Zustand 
vgl. Abb. 18 und 19. 27. II. 1926. Stellt sich wieder vor. Die Nasenatmung ist 
ohne Rohr oder Prothese dauernd völlig frei geblieben. Die Nase ist an der Wurzel 
noch etwas zu breit, doch lehnt die mit dem erzielten Resultat völlig zufriedene 
Patientin jede weitere Operation ab. 
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Die Visierlappenmethode scheint mir nach diesen Erfahrungen 
weiterer Anwendung zur totalen Rhinoplastik zu verdienen. Daß sie 
auch zur Stomatoplastik gute Dienste leisten kann, wurde bereits 1923 
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 127, S. 174) kurz erwähnt. Da die Beobachtung 
des dort berichteten Falles damals noch nicht abgeschlossen war, so 
soll hier der Enderfolg mitgeteilt werden, welcher beweist, daß es mög- 
lich ist, beim Manne die Haut der ganzen unteren Gesichtshälfte durch 
einen einheitlichen Visierlappen aus der behaarten Kopfhaut zu er- 
setzen und dabei den Mund in guter Form und genügender Weite im 
wesentlichen aus der Scheitelhaut zu bilden. Wir sind dabei Lexer gefolgt, 
welcher die Lippen in bekannter Weise durch einen Pistolenlappen 
ersetzt hat. Doch war es möglich, noch einen Schritt weiterzugehen 
und den Pistolenlappen zu dem doppelt gestielten Visierlappen auszu- 
gestalten. Hierdurch können größere Defekte auf beiden Seiten des 
Mundes ersetzt werden. Auch hält das heruntergeschlagene Visier sich 
von selbst in seiner Lage, so daß die Anheilung in dem Defekte und 
auf der aus Haut und Schleimhautresten in der Umgebung des Mundes 
gewonnenen Unterfütterung, welche den Schleimhautersatz darstellt, 
begünstigt wird. 

Bei dem 22jährigen Mann war ein seit 10 Jahren entwickelter Lupus der 
Nase, der bei den Lippen und der angrenzenden Gebiete mit Röntgenbestrahlungen 
(90 Sitzungen während zweier Jahre) behandelt und der Lupus geheilt. Ein am 
linken Mundwinkel entstandenes Röntgencarcinom war excidiert und die linke 
Hälfte der Unterlippe nach der italienischen Methode aus dem Arme ersetzt worden. 
Das Resultat war ein sehr unvollkommenes. Da die auf weniger als die Hälfte 
verschmälerten Lippen ein hochgradiges Ektropium zeigte, blieb die Mundspalte 
dauernd geöffnet, das Gesicht war mit den immer zutage tretenden Schneide- 
zähnen schwer entstellt. Der Tagliacozza-Lappen hatte sich in einen unförmlichen 
Wulst verwandelt (Abb. 20). An dem linken Mundwinkel ein kleines Rezidiv 
des Carcinoms. Deshalb Visierlappenplastik aus dem behaarten Kopfe. 25. VI 
1923. Vorbereitung des Visierlappens auf der Mitte des behaarten Kopfes. Der 
Lappen erhält seinen Stiel beiderseits vor dem Ohr. Vor seinem vorderen Rande 
bleibt nach der Stirn zu noch ein beträchtlicher Teil von Kopfbehaarung stehen. 
Die Mundspalte wird in dem Lappen, der zunächst in situ belassen wird, in Ge- 
stalt eines quer verlaufenden Schlitzes angelegt. 29. VI. 1923. Excision des Car- 
cinomrezidivs am linken Mundwinkel durch Schnitte parallel dem Lippensaum 
an Ober- und Unterlippe läßt sich der vorhandene Rest der Lippen so verwerten, 
daß sich eine genügende Schleimhautersatzfläche in normaler Breite der Lippen 
ergibt und gleichzeitig ein genügend großer angefrischter Boden entsteht, auf 
welchem der Visierlappen aus der Kopfhaut anheilen kann. Das Visier ließ sich 
ohne besondere Schwierigkeit über Stirn und Nase in den Defekt herunterschlagen, 
der neue Mund zeigt nach entsprechenden Nähten einen einigermaßen natürlichen 
Übergang von Haut in die Schleimhaut (Abb. 21). 14. VII. 1923. Durchtrennung 
des linken Stiels und Zurücklagerung. 21. VII. 1923. Nach probeweiser Abklem- 
mung des Stiels auch Durchtrennung rechts. Der Schnittrand blutet vom Munde 
her gut. 10. IX. 1923. Erweiterung der Mundspalte. 10.1.1924. Der Zustand, 
wie ihn Abb. 22 zeigt, wird durch eine kleine Excision an der rechts etwas wulstigen 
Unterlippe noch verbessert. Möglichkeit der Mundöffnung zur Ernährung völlig 
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Abb. 22. 


Abb, 21. 


20. 


Abb. 
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genügend. Der vernarbte Defekt auf dem Scheitel ist durch die Haare von der 
Nachbarschaft völlig verdeckt!). 


1) Bemerkung nach Abschluß des Aufsatzes. In der Besprechung des Vortrages 
machte Herr J. Joseph (vgl. TeilI der Verhandlungen) darauf aufmerksam, daß 
er bereits 1918 die behaarte Kopfhaut unter Bildung eines Visierlappens zur 
Deckung eines großen Defektes im Gesichte — Verlust der Nase und beider Ober- 
kiefer — verwendet hat. Der Fall ist insofern bemerkenswert, als er zeigt, daß 
ein Visierlappen aus der behaarten Kopfhaut ohne Spannung vor das Gesicht 
heruntergeschlagen werden kann. Der Beweis, daß das Verfahren ein befriedigendes 
Ergebnis liefert, ist allerdings durch die Veröffentlichung von J. Joseph (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1918, Nr. 17) noch nicht erbracht. Die Photographie des Zu- 
standes nach der 2. Operation, welche dort wiedergegeben ist, zeigt, wie ein hebel- 
artiges Instrument die Mitte des Visierlappens anhebt und ihm so für die Photo- 
graphie eine nasenähnliche Form gibt. Das Endresultat dürfte nach Schrumpfung 
des nicht mit Knochengerüst versehenen Lappens und bei Fortlassen des den 
Lappen anhebenden Hebels wesentlich anders ausgesehen haben. Auch scheint 
mir der Ersatz der Nase aus der behaarten Kopfhaut wegen der dann auf der 
Nasenhaut wachsenden Haare weniger zweckmäßig. 


Aussprache zu diesem Vortrage s. Teil I, S. 129 u. ff. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Göttingen. — Direktor: Prof. 
Dr. Stich.) 


XXIII. Über freie Fettgewebstransplantation 
in den retropharyngealen Raum bei Gaumenspalte*). 


Von 
Prof. W. v. Gaza, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen und 1 Röntgenbild. 


Auch nach der mit gutem anatomischen Erfolg ausgeführten Gaumen- 
spaltenoperation ist das sprachliche Resultat nicht selten schlecht und 
auch durch systematische Sprachübungen nicht zu verbessern. Der 
funktionelle Mißerfolg ist dadurch bedingt, daß sich das zu kurze weiche 
Gaumensegel nicht gegen die hintere Rachenwand legen kann und daher 
der für die Sprachbildung notwendige Abschluß des Nasopharynx vom 
Mesopharynx ausbleibt. Ähnliche Verhältnisse sind dann gegeben. 
wenn zwar die Naht des harten Gaumens gehalten hat, eine Vereinigung 
der beiden Hälften des weichen Gaumens aber nicht erzielt wurde. 

Die Versuche, den Abstand zwischen dem weichen Gaumen und hinterer 
Rachenwand auf operativem Wege zu vermindern, sind alt und gehen 
schon auf Passavant zurück. So hat man den sogenannten Passavant- 
schen Wulst (den kontrahierten und wulstartig in die Rachenbhöhle 
vorspringenden Wulst des Contrietor pharyngis) durch plastische Ope- 
rationen an der hinteren Rachenwand zu vergrößern versucht. Passa- 
vant!) vernähte die Uvula mit der Rachenwand. Schönborn?) und 
Rosenthal?) bildeten einen Lappen aus der hinteren Rachenwand und 
nähten ihn in das Gaumensegel ein. Da bei diesen Operationen eine 
schwere Schädigung des für die Sprachbildung so wichtigen M. constrictor 
pharyngis eintritt, so wird man sie auf besondere Fälle beschränken 
müssen; diese Einschränkung gilt z.B. auch für die von Rosenthal 
erneut empfohlene Plastik, die mehr für die Fälle der mißlungenen 
Naht des Gaumens mit sonst schlechter Prognose in Betracht kommt. 

Auch gegen die Injektion von Paraffin in und hinter die hintere 
Rachenwand bestehen schwerwiegende Bedenken. Abgesehen von der 





*) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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Infektionsgefahr, die übrigens nach Eckstein 4) bei sachgemäßer Technik 
kaum in Betracht kommen soll, wird ihr vorgeworfen, daß sie die Muskel- 
tätigkeit störe oder aufhebe [Warnekros?), Lexer®) u.a.]. Auf die ge- 
fährlichen Spätfolgen von Paraffininjektionen hat kürzlich Rose’) hin- 
gewiesen. 

Es war somit für die unvollkommen geheilten und für die mit schlech- 
tem funktionellen Resultat zur Heilung gebrachten Fälle von Gaumen- 
spalte bislang eine Nachbehandlung oder Dauerbehandlung mit dem 
Obturator notwendig. Die Obturatorbehandlung ist aber aus verschie- 
denen Gründen ein unbefriedigender Kompromiß, der nur wegen der 
Unzulänglichkeit der bisher angewandten chirurgischen Technik ein- 
gegangen werden muß. 





Abb. 1. Querschnitt durch den Hals in Höhe des zweiten Halswirbels. Der Raum zwischen 

Schlundwandung und Umgebung ist durch lockeres Bindegewebe und Fettgewebe ausgefüllt. 

Bei X der freizumachende Gewebsspalt zwischen Schlundwandung und Fascia praevertebralis. 
Nach einer Abbildung von Corning ergänzt. 


Den alten und m. E. durchaus richtigen Gedanken, durch ein Vor- 
bringen der hinteren Rachenwand einen Abschluß zwischen Naso- und 
Mesopharynx zu ermöglichen, habe ich nun in der Art des Vorgehens 
wieder aufgenommen, daß ich einen Fettlappen in den retropharyngealen 
Raum frei transplantierte. 

Die topographischen Verhältnisse für die Interposition eines volumi- 
nösen Körpers in den retropharyngealen Gewebsspalt liegen an und 
für sich günstig. Zwischen der hinteren Pharynxwand und der Fascie, 
welche die Muskeln vor den oberen Halswirbeln bedeckt, befindet sich 
ein Gewebsspalt, der ja in erster Linie die Verschiebung der Schlund- 
muskulatur und damit die Bildung des Constrietorwulstes ermöglicht. 
Dieser Spalt ist durch lockeres Bindegewebe und seitlich durch Fett- 
gewebe ausgefüllt (s. Abb. 1 und 4). Wie von der Herausnahme des 
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Schlundes bei Obduktionen bekannt ist, läßt sich die Pharynxwand in 
Höhe der oberen Halswirbel leicht von der Wirbelsäule lösen; nur oben 
an der Schädelbasis hängt die Schlundmuskulatur bzw. ihr aponeu- 
rosenartiger oberer Teil sehr fest, indem sie hier eine sehr innige Ver- 
bindung mit dem Fibrocartilago basilaris eingeht. Diese Anhaftungs- 
stelle entspricht auch der Lage der Tonsilla pharyngea. 

Um nun in den retropharyngealen Raum zu gelangen, standen zwei 
Wege offen. Der nähere Weg durch die Mundhöhle war wegen der 
Infektionsgefahr des Transplantates nicht angängig. Es kam somit 
nur der Zugang von der äußeren Halsseite in Frage. Der ursprüngliche 
Plan, wie bei der Pharyngotomia lateralis vorzugehen, war für den 
beabsichtigten Zweck nicht durchzuführen. Ich wählte daher schließlich 
einen Zugang, wie er ähnlich wohl schon von Most®), Heymann?) und 
Perthes genommen worden ist. Most erwähnt (l. c., S. 210), daß er 
zweimal tuberkulöse retropharyngeale Drüsen über die Carotis int. 
hinweg exstirpiert habe, ‚ein etwas diffiziler, aber gangbarer Weg“. 
Ebenfalls hat Heymann in gleicher Weise einen tuberkulösen retro- 
pharyngealen Absceß angegangen. — Perthes ging in gleicher Weise 
von der äußeren Halsseite vor, als er zur Hebung des Constrictorwulstes 
ein Knorpelstück in den retropharyngealen Raum transplantierte (es 
liegen über das Ergebnis dieser Versuche keine weiteren Berichte vor). 

Beim Zugang zum Retropharynx von der äußeren Halsseite geht 
der Weg an dem großen @efäßnervenbündel (Gefäße, Vagus und Sympa- 
thicus) und dem Plexus cervicalis vorbei. Hinter dem M. sternocleido- 
mastoideus würden wir mit dem Nervus accessorius in Konflikt geraten. 
Somit kommt als Eingangsstelle nur das obere seitliche Halsdreieck 
(Hautschnitt am vorderen Rand des Kopfnickers) in Betracht. Wir 
gingen so vor, daß wir uns hinter dem Gefäßnervenbündel und vor den 
Ästen des Plexus cervicalis hielten und damit zwischen den beiden 
Schenkeln der Schleife (Ansa) des Nervus hypoglossus in die Tiefe kamen. 


Der operative Zugang zum oberen Abschnitt des retropharyngealen Raums. 

Es wird in steriler Narkose operiert, die Abdeckung des Halses und 
des Gesichtes erfolgt sehr sorgfältig. Gleichzeitig wird zur Entnahme 
des Fettes ein Teil der Bauchdecken oder der Glutaealgegend vorbereitet 
und abgedeckt. Damit nicht durch Einfließen von Speichel das Ope- 
rationsgebiet am Halse gefährdet wird, muß die Narkosenmaske hinter 
einem besonderen Gazeschleier aufgelegt werden, der am unteren Rande 
mit Mastisol befestigt und nach oben gezogen wird. 

Die Lagerung wird vorgenommen wie zur Unterbindung der Carotis 
externa, d. h. der Oberkörper liegt leicht erhöht. Hals und Kopf sind 
leicht zurückgenommen und seitlich gedreht. Der M. sternomastoideus 
springt bei dieser Lage scharf hervor. 
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Der Hautscknitt beginnt etwa fingerbreit unter dem Proc. mastoideus 
(dicht unter dem Ohrläppchen, am Vorderrand des M. sternocleido- 
mastoideus) und geht in leichtem Bogen um den Kieferwinkel abwärts. 
Je nach dem Alter des Kranken ist eine Schnittlänge von 3—5 cm 
ausreichend. — Fast immer findet sich unter dem Kieferwinkel eine 
Hautfalte, die leicht bogenförmig nach vorn läuft und der entsprechend 
(aus kosmetischen Gründen) der Schnitt liegen soll. Es werden nun 
das Platysma und die obere Halsfascie durchtrennt. Die Vena jugularis 
ext., die hier verläuft, kann in der Regel geschont werden. 

Dringt man nun auf die großen Halsgefäße zu weiter in die Tiefe, 
so erscheinen stark vergrößerte Lymphdrüsen (die oberen tiefen Cervical- 
drüsen). Diese Drüsen sind bei Kindern mit Gaumenspalte erheblich 
vergrößert, weil so gut wie 
regelmäßig mehr oder weniger 
schwere Katarrhe des Naso- 
pharynx bestehen. Die Drüsen 
drängen sich in dem engen 
Operationsgebiet vor, so daß 
man eine derselben exstirpie- 
ren muß. Die Exstirpation 
muß sehr vorsichtig und so 
vorgenommen werden, daß 
die Drüse unverletzt heraus- 
kommt (wegen der Infektions- e 
gefahr); leider ist mir das we 
nicht immer geglückt, da die 
Drüsen sehr weich sind. 





Nach Entfernung der Abb.2. Haut und Platysma sind durchtrennt. Die 
p tiefen oberen Cervicaldrüsen liegen vor und be- 
Lymphdrüse geht man vor- hindern den Zugang zur Tiefe. 


sichtig hinter der Jugularis, 

die sich meist stark vordrängt, teils scharf, teils stumpf in die Tiefe. 
Die Gefäße und der gelegentlich zu Gesicht kommende Sympathicus 
werden mit dem Langenbeckschen Haken nach vorn genommen. Die 
Richtung des Vorgehens ist nach innen vorn und oben; man muß 
also das Gefäßnervenbündel stark vorziehen. 

Um nun mit Sicherheit in den retropharyngealen Raum zu gelangen, 
gibt es einen sehr einfachen topographischen Anhaltspunkt. An der 
Vorderseite der Wirbelsäule verlaufen der M. longus capitis und M. 
longus colli, die in Höhe des 3. Halswirbels, in der man sich befindet, 
eine charakteristische sehnige Einsprengung haben. Hat man diese 
Muskeln, die, wie gesagt, an der sehnen- oder fascienartigen Struktur 
zu erkennen sind, vor sich, so ist man seitlich vorn auf der Wirbelsäule 
und damit im retropharyngealen Raum. — Es erleichtert das Vorgehen, 
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ist aber in der Regel überflüssig, wenn man sich durch Abtasten über- 
zeugt, ob man auf der Wirbelsäule ist. — Es ist auch anzuraten, daß 
man bei dem Vorgehen in die Tiefe nicht nach einfach innen und vom. 
sondern auch zugleich nach oben geht, denn der Fettlappen gehört ja 
in den obersten (nasalen) Teil des Retropharynx. 

Ist man nun im retropharyngealen Raum, so muß der Platz für den 
zu transplantierenden Lappen geschaffen werden. Man führt dazu 
einen (behandschuhten) Finger ein und drängt die Pharynrwand von 
der Wirbelsäule ab; das Abdrängen hat vor allem nach beiden Seiten 
und nach oben zu geschehen, und zwar derart, daß man energisch 
bis in den obersten Teil des retropharyngealen Raumes zu gelangen 
sucht, bis dahin, wo die Pha- 
rynxmuskulatur bzw. die Fascie des 
Schlundkopfes an der Schädelbasis 
ansetzt. — Um hierbei freie Hand 
zu haben, dreht man den Kopf des 
Kranken nach vorn und löst mit 
dem eingeführten Finger vor den 
beiden obersten Halswirbeln und 
weit seitlich von ihnen so weit alles 
Gewebe ab, daß man die Finger- 
spitzen von der anderen Halsseite 
fühlen kann. Die Gewebsschichten 
des Retropharynx sind bekanntlich 
locker ; immerhin erfordert das Platz- 
Abb. 8. Es ist eine der tiefen Lymphdrüsen machen für den Fettlappen einige 
‚fra, Das Gefähnerrenbändel wird mit Zeit und Anstrengung und mul 
In der Tiefe erkennt man die Sehnenplatte sehr sorgfältig ausgeführt werden. 

a nn damit ein entsprechender Platz für 
den möglichst groß zu wählenden Fettlappen da ist. Es sei nochmals 
erwähnt, daß der Fettlappen möglichst nach oben liegen muß (vor dem 
l. bis 3. Halswirbel); der Platz muß also möglichst oberhalb des 3. und 
4. (meist leicht vorspringenden) Wirbelkörpers frei gemacht werden 
(s. Abb.4 und 5). 

Es ist besonders Gewicht darauf zu legen, daß auch die seitlichen 
Gegenden des retropharyngealen Raumes für den zu transplantierenden 
Fettlappen frei gemacht werden; dadurch wird die Gegend der Tonsillen 
und der weichen Gaumenbögen, zumal wenn der Fettlappen groß genug 
ist und richtig liegt (Abb. 4), stark nach vorn gedrängt. Das ist aber 
von Bedeutung, wenn die Naht des Gaumens erst nach der Plastik vor- 
genommen wird; das weiche Gaumensegel ist dann von vornherein 
schon entspannt. — In die Wundhöhle kommt während des nächsten 
Aktes der Operation ein angefeuchteter Tamponstreifen. 
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Nunmehr wird ein entsprechend großer Fettlappen (etwa 2:8 :4) 
aus der Bauchhaut oder der Gesäßgegend entnommen. Bei Kindern 
muß der Lappen kleiner sein, doch soll er so groß gewählt sein, daß 
er in dem geschaffenen Raum des Retropharynx gerade nur Platz hat 
und mit einiger Gewalt eingeführt werden muß. Da die Kinder häufig 
schlecht ernährt sind und ein geringes Fettpolster haben, muß man u. U. 
Teile der Cutis oder der darunter liegenden Fascie mitnehmen oder 
einen doppelten, aber entsprechend breiteren Lappen einführen. 

Die Einführung des Lappens geschieht folgendermaßen: Nach Ent- 
fernung des Tampons setzt man einen großen stumpfen Haken in die 
Wunde ein, und zwar so, daß er die beiderseitigen Gefäßnervenbündel 
und die Pharynxwand nach vorn 
hebt. Der Fettlappen wird dann 
an einem Ende mit einer kräfti- 
gen Kornzange gefaßt und mög- / 
lichst mit einem Zuge an die \ 
richtige Stelle geführt. Damit 
die Kornzange das Fettgewebe 
nicht zermalmt und der Lappen 
dann herausrutscht, ist es vor- 
teilhaft, wenn man an den Lap- 
pen etwas Fasciengewebe hängen 
hat. Der Lappen ist richtig ein- 
geführt, wenn er sich nach Her- 
ausnahme der Kornzange nicht 
mehr in der Wundtiefe hervor- zetropharyngenle Gewebespalt Ist dort, wo der 
drängt; er bleibt dann meist an Fettlappen liegen soll, schwarz hervorgehoben 

nt (nach einer Tafel von Braune ergänzt). 
dem für ihn geschaffenen Platz 
liegen. Ich habe den Lappen jedoch mit dem nochmals eingeführten 
Finger für kurze Zeit an Ort und Stelle festgedrückt, um ihn durch 
Fibrinverbindungen an dem umgebenden Gewebe zu fixieren. 

Der Abschluß der Wunde in der Tiefe geschieht mit einigen feinen 
Knopfnähten der tiefen Halsfascie und des Platysmas. 3—4 Hautnähte 
mit feiner Seide. 

Die Dauer der Operation beträgt etwa ?/, Stunden, wobei auf den 
Zugang und die Freimachung des retropharyngealen Raums 10 bis 
15 Minuten entfallen. Als Komplikationen wurden beobachtet, einmal 
leichte und nur !/, Stunde dauernde Suffokationsstörungen beim Auf- 
wachen aus der Narkose; sie waren bedingt durch Zurücksinken der 
Zunge. Einmal kam es zu einem operativen Infekt. In diesem letzten 
Falle war die Infektion m. E. auf die Zerreißung der exstirpierten tiefen 
Halslymphdrüse zurückzuführen. Es kam bei dem (dementen) 21jäh- 
rigen Mädchen zur Fieberbildung bis 39° und unter der vernähten 
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Hautwunde zur Absceßbildung. Der Absceß wurde geöffnet, und es 
stieß sich der Fettlappen in den nächsten Tagen ab. Der Heilungs- 
verlauf war im übrigen später ungestört. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen ist der Zugang zum oberen 
retropharyngealen Raum an sich zwar nicht einfach. Wenn man sich 
aber an den von mir geschilderten Weg hält, kommt man ohne Schwierig- 
keit und Zwischenfälle an die gewünschte Stelle des Retropharynx 
(vor dem 1.—3. Halswirbel). Geht man in Höhe der Schleife der Ansa 
hypoglossi hinter dem großen Gefäßnervenbund des Halses erst einfach 
in die Tiefe und dann nach vorn und oben, so brauchen weder wesent- 
liche Gefäße noch Nerven durchtrennt zu werden. Es sei nochmals 





Abb. 5. Röntgenbild des Falles 2 nach der Fettplastik. In den Fettlappen ist ein feiner Gold- 
draht eingenäht. Man erkennt, daß die Pharynxwand in Höhe des ersten bis dritten Halswirbels 
um 3—4 cm vorgedrängt ist. 


hervorgehoben, daß ohne die Wegnahme einer der störenden Hals- 
Iymphdrüsen das Vorgehen in die Tiefe unübersichtlich wird. Das Vor- 
drängen der Jugularis wirkt nicht mehr störend, wenn man sie mit 
entsprechend breitem Haken nach vorn hält. Unbedingt zu vermeiden 
ist das Vorgehen durch das Gefäßbündel, wobei etwa die Vena jugularis 
nach hinten zu liegen käme. 

Ist man einmal an der richtigen Stelle des retropharyngealen Raums, 
so kann das lockere Gewebe vor und zu beiden Seiten der drei obersten 
Halswirbel ohne Schwierigkeit so weit frei gemacht werden, daß ein 
entsprechend großer und, wie schon betont, möglichst voluminöser 
Lappen eingepflanzt werden kann. Daß dieser Lappen an der gewünsch- 
ten Stelle liegt, geht aus dem Röntgenbild des Falles 2 hervor, wo wir 
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uns die Lage des Fettlappens durch einen feinen, in ihn eingenähten 
Golddraht markiert haben. | 

Als Indikation zu dem Eingriff erachte ich einerseits die Fälle, wo 
nach einwandfreiem Schluß des harten und weichen Gaumens die 
Sprache unverändert schlecht ist, d. h. nasal bleibt und in erster Linie 
die gutturalen Laute nicht artikuliert werden können. Zweitens er- 
scheint die Operation angezeigt, wo nur der Verschluß des harten, 
nicht aber der des weichen Gaumen gelungen ist. Nicht selten wie in 
unserem Fall 2 fehlen dann als Ergebnis der mißlungenen Operation 
die weichen Gaumenbögen mehr oder weniger vollständig. Schließlich 
erscheint die primäre Fettplastik angezeigt für jene Fälle, bei denen der 
harte und weiche Gaumen schwach entwickelt und die Rachenhöhle 
sehr weit ist. Da nach entsprechender Mobilisierung (s. o.) durch den 
transplantierten Fettlappen nicht nur die Rachenwand, sondern auch 
die Gaumen- und Tonsillengegend stark nach vorn gebracht werden, 
wird sich in jenen Fällen die Naht besonders des weichen Gaumens 
später leichter ausführen lassen. 

Die Frage, ob die Fettplastik der Gaumennaht vorauszuschicken oder 
ihr nachzufolgen hat, wird sich aus den besonderen Umständen ergeben. 
Wurde bereits vorher die Gaumennaht mit Erfolg ausgeführt, und ist 
das sprachliche Resultat schlecht, so bildet naturgemäß die Fettplastik 
den zweiten Akt des operativen Vorgehens. Da das sprachliche Re- 
sultat abgewartet werden muß, wird die Fettplastik wohl kaum vor 
dem 2. Jahr nach der Gaumennaht vorgenommen werden. 

In den Fällen, wo die Fettplastik der Gaumennaht folgt (wenn die 
Naht des weichen Gaumens nicht gehalten hat), empfiehlt es sich, den 
Fettlappen besonders groß zu nehmen (s. u. Fall 2). 

Wird die Fettplastik bei sehr weitem pharyngealen Raum vor der 
Gaumennaht vorgenommen, so sollte bis zur Gaumennaht mehrere 
Monate, am besten !/, Jahr oder noch länger gewartet werden. 

Unsere Erfahrungen erstrecken sich bis jetzt auf 5 Fälle von Fett- 
plastik in den retropharyngealen Raum. In unserem 1. Fall (5jähriges 
Mädchen) wurde bei auffallend weitem Nasenrachenraum die Fettplastik 
zuerst vorgenommen und die Gaumennaht 3 Monate später angeschlossen. 
Das sprachliche Resultat ist hier ein ausgezeichnetes. 

In unserem zweiten Falle (13jähriger Junge), mit mißlungener Naht 
des weichen Gaumens bei geheiltem harten Gaumen, erzielten wir allein . 
durch die Einpflanzung eines recht großen Fettlappens ein auffallend 
günstiges sprachliches Resultat. Der Junge sprach vorher kaum ver- 
ständlich, konnte aber bereits 10 Tage nach der Operation alle Guttural- 
laute artikulieren. Vielleicht kann man in diesem Falle, da von den 
weichen Gaumensegeln kaum noch etwas vorhanden ist, von einem 
erneuten Versuch, die Gaumensegel zu nähen, absehen, zumal wenn 
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sich das sprachliche Resultat hält und der Fettlappen nicht zu sehr 
schrumpft. 

- Die übrigen 3 Fälle betrafen Kranke, bei denen die Gaumenspalte 
noch nicht verschlossen war, hier wurde die Fettplastik aus den oben 
dargelegten Gründen der Gaumennaht vorausgeschickt. Das sprach- 
liche Resultat muß noch abgewartet werden. 

Ich glaube, daß mit dem hier angegebenen Verfahren einer Fett- 
plastik, der alte und bisher erfolglos angegangene Plan einer Vordrän- 
gung des Passavantschen Wulstes einwandfrei ausgeführt werden kann. 
Eine Störung der Schlundmuskulatur oder eine Behinderung der Gleit- 
fähigkeit des Schlundes findet bei diesem Vorgehen wohl kaum statt. 
Verbesserungsfähig wäre das Verfahren vielleicht in bezug auf die Wahl 
des Transplantationsmaterials. Zwar hat das Fettgewebe als plastisches 
Material seine großen Vorzüge für den vorliegenden Fall. Da aber 
immerhin mit einer Schrumpfung auch nach längerer Zeit zu rechnen 
und ein Mitwachsen des Fettgewebes sogar fraglich ist, so ist zu er- 
wägen, ob sich nicht ein anderes Gewebe als Transplantat besser eignet. 
Es wäre daran zu denken, daß ein sehr großes Stück aus der Fascia 
‚lata, wenn man es aufrollt und zusammennäht, den Zweck besser erfüllt. 
Auch die Transplantation eines Knochen- oder Knorpelstückes (vgl. 
die Versuche von Perthes) kommt in Frage; allerdings haben die 
-beiden letzteren Gewebe den Nachteil, daß sie starr sind und sich daher 
den verwickelten anatomischen Verhältnissen im Retropharynx weniger 
gut anpassen. Ob sich lebloses Material — Celluloid — bei aseptischer 
Einbringung durch den oben beschriebenen Weg zum Retropharynx 
für den vorliegenden Zweck verwenden läßt, erscheint zweifelhaft. 


Nachtrag. 


Ich hatte einmal Gelegenheit, aus einer anderen Indikation den 
Zugang zum Retropharynx so zu wählen, wie es oben beschrieben 
worden ist. Es handelte sich bei dem noch nicht ljährigen Kind um 
eine in ihrer Ätiologie unklare Infektion des Retropharynx. Das Kind 
wurde von der Kinderklinik überwiesen, da es kaum schlucken konnte 
und sehr schlecht Luft bekam. Vom Munde aus kam man an den sehr 
hoch sitzenden Infektionsherd nicht heran, 2 Tage später fand sich 
in’ der seitlichen Halsregion, unter dem Ohr, eine leichte Vorwölbung. 
. und hier konnte dann in der Tiefe hinter der Vena jugularis in der oben 
beschriebenen Weise ein Absceß des retropharyngealen Raumes er- 
‘öffnet werden, der wahrscheinlich von den dort liegenden Lymphdrüsen 
-ausgegangen war (s. a. Most, l.c., S.27). Der Heilungsverlauf war 
danach ungestört, und Schluck- und Atmungsbeschwerden gingen 
schnell zurück. 
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XXIV. Osteochondritis dissecans [Teilnekrose an den 
Gelenkenden]'). 


Von 
Fritz König, Würzburg. 


Im Jahre 1887 hat Franz König seine erste Mitteilung über freie 
Gelenkkörper veröffentlicht, eine Arbeit, die auch heute noch von jedem, 
der auf diesem Gebiet arbeitet, genau gekannt sein müßte. Er hielt es 
für sicher, daß von den der Kapsel und den Ligamenten naheliegenden 
Teilen Knorpelknochenteile der Oberfläche ausgesprengt werden können, 
eine traumatische Ablösung aus der völlig freien Oberfläche verneinte 
er. Im übrigen spricht König von Nekrose der Gelenkenden, die er 
sich z. T. als Folge von Traumen denkt; aber am meisten interessierten 
ihn die Fälle, bei denen die Erscheinung sicher nicht traumatisch be- 
dingt ist. Die Lösung der Stücke hat er damals mit dem Namen Osteo- 
chondritis dissecans bezeichnet, den Namen aber sollte man billigerweise 
fallen lassen — er trifft gar nicht die Krankheit. Wenn König eine 
Nekrose annahm, so ist die Erklärung der Ausstoßung leicht — die 
Hauptsache ist doch die Frage: Wie kommt es zu der Nekrose? Und 
da hier der springende Punkt ist, so benennen wir die Krankheit — im 
Einverständnis mit Axrhausen — als Nekrose, als Teilnekrose an den 
Gelenkenden. 

Das Erkennen der Krankheitsursache hat in der unübersehbaren 
Literatur über diesen Gegenstand nur langsam Fortschritte gemacht. 
Ich glaube, daß wir ein Recht haben, heute dieses Thema noch einmal 
zu besprechen; das unschätzbare Hilfsmittel der Röntgenaufnahme läßt 
uns diese Fälle ja heute viel häufiger erkennen. Ich habe aus den letzten 
Jahren 27 genau einschlägige, sehr sorgfältig beobachtete Fälle, und 
eine Reihe von weiteren Gelenkeröffnungen habe ich mit herangezogen, 
so daß ein Material von etwa 50 Fällen zugrunde liegt. 

Die eigentlich typischen Befunde sehen Sie hier skizzenhaft wieder- 
gegeben, zunächst die freien Gelenkkörper und den dazu gehörigen 
Defekt, meist weiß überkleidet. Nur selten wird der Körper, oder der 
Defekt nicht gefunden. Unter B finden Sie die noch nicht abgestoßenen 
Körper, hier kommen die größten Verschiedenheiten vor — auch Kom- 
bination mit A. Grosse Teile der freien Fläche können halb gelockert 
sein, der Knorpel der Umgebung locker, rauh; die Lösung kann auch 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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nur vom Knochen aus im Gang sein, am Knorpel aber zeigt nur ein 
Riß die bevorstehende Lösung an. Ja der Körper kann bis auf dünnem 
Stiel gelöst sein — er wird aber von zottig-faserigen Knorpelstücken 
in seinem Bett gehalten wie die Augenlinse von der Iris. 

Der unter C angeführte große Defekt an der freien Fläche, weiß 
überkleidet, ist dargestellt, weil er dem Knie eines 67 jährigen Mannes 
angehört mit starkem Fettzottengelenk und m. E. sekundärer Arthritis 
def. Einen ähnlichen Defekt mit freiem Körper habe ich auch bei einer 
40jährigen Frau festgestellt, Beobachtungen, die von Bedeutung sind. 

Am Knorpel beobachtet man auch lokalisierte Aufrauhung, die 
isoliert besonders an der Patella vorkommt. Wichtiger erscheinen mir 
die durch das Röntgenbild erkannten Fälle, bei denen die Knorpel- 
oberfläche außer einer Abflachung und vielleicht etwas verändertem 
Farbenton nichts erkennen läßt. Beim Einschneiden aber findet man 
(unter D) eine flache Höhlung, der defekte subchondrale Knochen ist 
schon wieder weiß ausgekleidet, es ist also Knochen zugrunde gegangen. 
Wir sehen darin den Typus der Erkrankung, bei der es wohl zur Ein- 
beulung, aber u. U. niemals zur Abstoßung des Knorpels kommt. In 
diesem, wie einem anderen Falle mit halbgelöster Teilnekrose — zeigte 
übrigens das andere Knie im R.B. an entsprechender Stelle das typische 
Bild, ohne daß es zu schwereren Erscheinungen kam. 

Es mag hier gesagt werden, daß diese Formen hinüberleiten zu den 
Vorgängen, die der Perthesschen Erkrankung am Hüftgelenk zugrunde 

en. 

Über die histologischen Vorgänge muß ich kurz hinweggehen. Es 
genügt, daß am Defektgrund sich teils Nekrose, teils Apposition von 
Knochen und ein bindegewebiger Ersatz in den Markräumen findet, 
wodurch es zu fibröser Umwandlung kommen kann. 

Die Kernfrage nach der Ätiologie all dieser Vorgänge verlangt 
zunächst Stellungnahme zur rein traumatischen Genese. Beweise dafür, 
daß Aussprengungen von Gelenkkörpern aus der freien Oberfläche 
möglich sind, sind angetreten, scharfsinnige Experimente und Medi- 
tationen sind dazu gemacht. Wir sehen einen Beweis: bei anderen 
Binnenverletzungen deckt die Operation auch die hierher gehörenden 
Veränderungen auf. Wir fanden Knorpelkörper und Aufrauhung bei 
Zerreißung des rudiment. septi, wir fanden typischen Defekt der freien 
Oberfläche bei Zerreißung des med. Meniscus. (E.). Mag die Aus- 
sprengung unmittelbar erfolgen, mag das Trauma Nekrose und dann 
Abstoßung machen, die traumatische Genese ist für gewisse Fälle sicher 
festzuhalten. 

Wie aber entsteht die Krankheit, die zur Abstoßung führen kann, 
wenn kein Trauma vorlag? Es lag von vornherein sehr nahe, zumal 
manche Herde geradezu Keilform haben, an einen Gefäßverschluß zu 
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denken. Deshalb habe ich schon im Jahre 1906 im 81. Bande von 
Arch. f. klin. Chir., Teil II, S. 91, eingehend die Hypothese aufgestellt, 
daß eine Embolie feinster Gefäßbezirke bei bakteriellen Vorgängen die 
Ursache abgeben könne — eine Annahme, die heute bekanntlich von 
Axhausen in den Vordergrund geschoben ist. Ich habe aber erst jetzt 
das Glück gehabt, für die Begründung dieser meiner Annahme experi- 
mentelle Anhaltspunkte zu gewinnen durch die Hilfe meiner Assistenten 
Herrn Dr. Lobeck und dann Herrn Dr. Walter, mit deren Einwilligung 
ich die vorläufigen Ergebnisse ihrer Forschungen bekanntgebe. Wir 
beabsichtigten, durch Ernährungsunterbrechung Nekrosen zu erzielen. 
Das hat Herr Dr. Walter einmal durch Luxation des Hüftkopfes und 
Unterbrechung der Gefäße versucht, er hatte eine schwere Atrophie 
des oberen Femurendes und an dem Gelenkkopf einen keilförmigen 
Knochenherd erzielt. Wichtiger sind noch die Erfolge der Emboli- 
sierung. Zunächst von Dr. Lobeck, später von Dr. Walter wurden bei 
Hunden Aufschwemmungen feinster Teile, chinesische Tusche, u.a. in 
die zuführende Arterie gespritzt. Es gelangen diese Farbteile bis direkt 
an das Gelenkende, wo sie durch den Knorpel durchschimmern. 

Bei diesen Versuchen haben beide Herren infarktartige Herde unter 
dem Knorpel erzielt. Lobeck erzielte außerdem z. T. ausgedehnte De- 
fekte des Gelenkknorpels bis zum Knochen, die Knochenfläche bedeckte 
sich bei hinreichend langer Beobachtungszeit mit weißer Decke. Da- 
neben fanden sich Knorpellappen, welche noch nicht völlig gelöst waren. 
Das Aussehen der Affektion entspricht durchaus dem bei unseren Teil- 
nekrosen bzw. bei den Lösungen, die Röntgenbilder zeigten schon 
während des Lebens dahin (Demonstration). 

Es gelingt also beim Hund mit einfacher Embolisierung ein Krank- 
heitsbild hervorzurufen, welches der Osteochondritis diss. durchaus 
ähnlich ist. Nachdem das einmal nachgewiesen ist, sind wir berechtigt, 
auch für die Teilnekrosen und ihre Ausgänge beim menschlichen Gelenk 
eine solche Genese als möglich anzunehmen. Sieht doch der Pathologe 
auch an anderen Stellen vernarbte Infarkte, an der Milz, den Nieren, 
ohne daß er einen Embolus finden oder seine Herkunft nachweisen 
kann. Das alles ist längst regeneriert. 

Wir glauben hiernach sagen zu dürfen, für die Entstehung der 
freien Gelenkkörper wie der Teilnekrosen ist einmal die unmittelbare 
und mittelbare traumatische Ursache anzuerkennen, weiterhin ein Ge- 
fäßverschluß, der durch Embolie oder Zerreißung eintreten kann. Diese 
Erklärungen gelten für Ellbogen, Knie, Metatarsen, mit Auswahl auch 
für die Perthessche Erkrankung. Daß gelegentlich noch weitere Mo- 
mente dazu kommen, die auf Wachstumsstörungen beruhen, soll nicht 
geleugnet werden. 








Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 140 u. ff. 


XXV. Die Amputationen und Exartikulationen 
im Bereich des Fußes mit Berücksichtigung der bleibenden 
Erwerbsbeschränkung?). 


Von 
Magnus, Bochum. 


Die richtige Bewertung funktioneller Resultate kann nur durch 
Vergleich großer Zahlen gefunden werden und nur durch Prüfung der 
tatsächlichen Erwerbsfähigkeit oder Erwerbsbeschränkung der Be- 
handelten. Allein die subjektiven Beschwerden, die mehr oder weniger 
große Zufriedenheit des Beschädigten mit seinem Zustande zugrunde 
zu legen ist prinzipiell falsch. Die Höhe der Rente und die Art der Be- 
schäftigung ist ein objektives Maß, zumal bei großen Zahlen die sub- 
jektive Einstellung des Begutachters und die zufällige Lage des Arbeits- 
marktes nicht zu schwer ins Gewicht fallen. 

Es sollten unter diesem Gesichtspunkt die Methoden von Lisfranc, 
Chopart und Pirogoff miteinander verglichen werden. Der Gedanke, 
daß der längere Stumpf eo ipso der bessere ist, hat für den Unterschenkel 
schon mit den Erfahrungen des Krieges seine Gültigkeit verloren. Für 
den Fuß wird im allgemeinen das Prinzip noch immer anerkannt; es 
rangieren also die Amputationen nach Lisfranc, Chopart und Pirogoff 
in dieser Reihenfolge. 

Bei sorgfältiger Prüfung läßt sich dieser Standpunkt jedoch nicht 
halten. Für den Bergmann und die Wertung seiner Arbeitskraft ist 
entscheidend, ob er „unter Tage“ verwendet werden kann oder nicht. 
Es ergab sich, daß von 70 Amputationen des Vorderfußes, also Lisfranc 
und Chopart zusammen, 16 unter Tage arbeiteten; das sind 22,8%. 
Von 127 nach Pirogoff Amputierten waren 32 unter Tage beschäftigt, 
also 25,2%. Das ist ein deutliches Plus auf Seiten des Pirogoff. 

Für die Bewertung der Erwerbsfähigkeit sind alle Fälle ausgeschieden, 
die noch nicht endgültig begutachtet sind; es sind also nur Dauerrenten 
berücksichtigt. Für die Berechnung der Rentensätze ist maßgebend, 
daß das Reichsversicherungsamt in ständiger Rechtsprechung für den 
Lisfranc 20%,, den Chopart 25%, und den Pirogoff 331/,%, Erwerbsver- 
minderung festgesetzt hat. Tatsächlich beziehen unsere Verletzten 
beim Lisfranc bis zu 40%, beim Chopart bis zu 60%, und beim Pirogoff 


1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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bis zu 40% Rente. Die Spitzenwerte sind also beim Chopart bei weitem 
am höchsten, bei den beiden anderen Methoden gleich. 

Die Berechnung der Durchschnittswerte ergibt für den Lisfranc 
26,9%, den Chopart 35,8%, und den Pirogoff 34,4%. So betrachtet, 
ist also der Lisfranc überlegen, dann kommt der Pirogoff und zuletzt 
wiederum der Chopart, und zwar mit einem Abstand von 1,4%. Dieser 
Unterschied ist jedoch nur scheinbar so geringfügig. Da nämlich beim 
Chopart die Staffelung mit 25% beginnt, beim Pirogoff erst mit 331/,%,, 
so bedeuten die Zahlen, daß beim Chopart der Durchschnitt den Normal- 
satz um 10,8%, übersteigt, beim Pirogoff nur um 1,1%. Wenn die guten 
Pirogoffstümpfe, deren Träger bei vollem Lohn unter Tage arbeiten, 
nicht an das Minimum von 331/,%, gebunden wären, so würde der 
Durchschnitt damit auch wesentlich tiefer kommen, und entsprechend 
der größeren Zahl der in der Grube beschäftigten Arbeiter höchst- 
wahrscheinlich erheblich unter den Durchschnitt der Vorderfuß- 
amputation. 

Noch ein weiteres Moment spricht zugunsten des Pirogoff. Wir 
haben in einem Jahre die Operation in 18 Fällen ausgeführt. Darunter 
waren die Nachamputationen von 4 Chopart- und 2 Lisfrancstümpfen, 
die sich als unbrauchbar herausgestellt hatten. In 3 weiteren Fällen 
von Chopart und 2 von Lisfranc haben wir ohne Erfolg den Pirogoff 
empfohlen. 

Unsere Erfahrungen gehen also dahin, daß der Lisfranc bei guter 
Stumpfdeckung und günstiger Narbenlage ein brauchbares Verfahren 
darstellt. Sind irgendwelche Plastiken zur Deckung nötig, dann ist 
das Resulsat von vornherein schlecht und es muß auf die Methode ver- 
zichtet werden. 

Ist der Lisfranc nicht möglich, so erhebt sich die Frage, ob sofort 
der Pirogoff indiziert ist, oder ob eine konservativere Methode zwischen 
beiden Operationen empfohlen werden kann. Diese Frage muß ver- 
neint werden. Der Chopart ist dem Pirogoff nach jeder Art der Be- 
rechnung unterlegen. Die Ursache mag zum Teil darin zu suchen sein, 
daß beim Chopart nur die Beuger des Fußes erhalten sind, die beim 
Fehlen jeder Antagonistenwirkung den Stumpf mit großer Sicherheit 
in die Spitzfußstellung ziehen. Außerdem bewirkt der Ausfall des 
Musculus tibialis anticus, der den Lisfrancstumpf noch einigermaßen 
in der Supination festzuhalten vermag, das Umfallen des Chopart- 
stumpfes in die Pronation. Die Spitzfußstellung und die Haltlosigkeit 
im Sinne der Pro- und Supination macht den C'hopartstumpf unbrauch- 
bar. Es wäre gut, wenn die Methode in den Operationskursen und 
Operationslehren nicht mehr erwähnt würde, oder doch nur als histo- 
risch und anatomisch bemerkenswert und nicht als praktisch ver- 
wendbar. 
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Der günstige Rentendurchschnittssatz, der das zugelassene Minimum 
nur um 1,1%, übersteigt, beweist allein die Brauchbarkeit des Pirogoff- 
stumpfes. Wir sind zur klassischen Schnittführung zurückgekehrt, die 
Pirogoff schon selber als ‚die beste Modifikation‘ bezeichnet hat. Wir 
verzichten auf den Nagel und auf die Drainage, nähen die Fersenkappe 
mit Periostnähten an die Tibia und lassen den Amputierten schon in 
der 4. Woche mit einer festen Gipshülse aufstehen. Das Abrutschen 
der Fersenkappe läßt sich bei richtiger Technik ziemlich sicher ver- 
meiden. Dagegen sind unter unseren Gesamtfällen 3 mit einer Pseud- 
arthrose; davon bezieht einer 40%, Rente, die anderen beiden sind noch 
nicht abgeschlossen. Von diesen hat einer als Kuriosum eine willkürlich 
und ziemlich umfangreich bewegliche Fersenkappe. 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 143 u. ff. 


XXVI. Ein Beitrag zur pathologischen Physiologie der Gelenke 
unter Berücksichtigung der Gelenkmausbildung'). 


Von 
Seeliger, Freiburg i. Br. 


Unsere heutigen Anschauungen über die Arthritis deformans und 
die Gelenkmausbildung verdanken wir den eingehenden Untersuchungen 
von Axhausen, Pommer, Barth, Kappis, König und Schmieden. Trotzdem 
durch diese Autoren, insbesondere durch Arhausen unsere Kenntnisse 
weitgehend gefördert wurden, so spielt doch in der Ätiologie der Arthritis 
deformans zweifellos noch ein unbekannter Umstand eine Rolle, den man 
als ‚„arthritische Disposition‘ zu bezeichnen pflegt. 

Zum Verständnis der pathologischen Veränderungen in Gelenken 
habe ich mich eingehend mit der Physiologie der Gelenke beschäftigt 
und glaube, daß man durch diese Betrachtungsweise manchen heute 
noch ungeklärten Fragen bei Gelenkerkrankungen näher kommen kann. 

Die Synovia, die bekanntlich von den Bindegewebszellen der Gelenk- 
innenwand abgesondert wird, setzt sich zusammen aus 97%, Wasser 
und 3% festen Bestandteilen. Letztere befinden sich zum Teil in kolloi- 
daler Lösung, insbesondere handelt es sich dabei um einen mucinähn- 
lichen Körper, der das Charakteristicum der Synovia ausmacht. Außer- 
dem enthält die Synovia zellige Elemente der Gelenkwände. Diese Zellen 
zeigen alle Übergänge von voller Lebensfähigkeit bis zu schwerer De- 
generation. Bei Entzündungsprozessen steigt der Gehalt der Synovia 
an festen Bestandteilen, sowohl an Kolloiden als auch an lebensfähigen 
Zellen. 

Bei allen diesen Untersuchungen ist bisher die Frage nach der ver- 
schiedenen Reaktion der Synovia vernachlässigt worden. Es erschien mir 
daher wichtig, dieselbe unter normalen und pathologischen Verhält- 
nissen festzustellen. Dabei zeigte sich, daß die normale Synovia erheblich 
alkalisch ist. Die Wasserstoffionen-Konzentration liegt bei einem py von 
8,2—8,4. Diese Reaktion änderte sich nicht bei der Eindickung der 
Synovia, wie ich sie nach längerem Krankenlager bei Lues, Pneumonie, 
Peritonitis, Herz- und anderen Erkrankungen finden konnte. Zur Durch- 
führung dieser Versuche wurde die Synovia kurz nach dem Tode ent- 
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nommen und sofort untersucht, was mir durch das freundliche Entgegen- 
kommen von Herrn Geheimrat Aschoff ermöglicht wurde. 

Diesen Fällen gegenüber stehen Untersuchungen der Synovia bei 
Arthritis deformans, Arthropathien und freien Gelenkkörpern. Hier zeigte 
sich, daß die Alkalescenz bedeutend herabgesetzt ist bis zu einem pg von 
7,8. Bei der Entnahme der Synovia aus den Gelenken bei Lebenden so- 
wohl als auch nach dem Tode fiel auf, daß sehr häufig nach kurzem 
Stehenlassen Ausflockungen auftraten, während bei normaler Reaktion 
der Synovia diese Erscheinung nie beobachtet werden konnte. 

Dies brachte mich auf den Gedanken, den Koagulationspunkt der 
Synoviakolloide festzustellen. Nach einer langen Reihe von Versuchen 
konnte dieser Punkt einwandfrei festgelegt werden. Er liegt bei einem 
Py von 7,6, fällt also nahezu mit den bei der Arthritis deformans ge- 
fundenen herabgesetzten Alkaliwerten zusammen. 

Meine Untersuchungen von Synovia bei den verschiedensten Krank- 
heiten haben also gezeigt, daß die Synovia in ihrer Alkalescenz bei 
Arthritis deformans und den ihr nahestehenden Erkrankungen herab- 
gesetzt ist und daß in diesen Fällen Ausflockungen von Kolloiden auf- 
treten. 

Wie diese Herabsetzung der Alkalescenz zustande kommt, läßt sich 
vielleicht durch die neuen Untersuchungen von Zondek über die ‚Einheit 
von Nerv, Ionen und Giftwirkung“ erklären. Zondek beweist, daß diese 
drei Komponenten in einer bestimmten Wechselwirkung zu einander 
stehen. Ich verweise in diesem Zusammenhang auf die Tatsache, daß 
die Gelenkkapsel außerordentlich reich an Nervenfasern ist. 

Auf diesem Wege lassen sich unter Umständen die hochgradigen 
Gelenkveränderungen bei Tabes und Syringomyelie erklären. Aber auch 
die geringeren Veränderungen bei der gewöhnlichen Arthritis deformans 
können durch diese Betrachtungsweise unserem Verständnis näher ge- 
bracht werden. 

Ich möchte nämlich annehmen, daß bei allen diesen Erkrankungen 
die Veränderungen im Gelenk mit einer Herabsetzung der Synovia- 
alkalescenz beginnen. Anschließend daran treten Ausflockungen aus 
der Synovia auf, die eine produktive Entzündung der Gelenkinnenwand 
hervorrufen, die ich mit ‚‚Synovitis sicca“ bezeichnen möchte. Dadurch 
kommt es zu Schädigungen des Gelenkknorpels, der durch Entquellung 
seiner Grundsubstanz seine Elastizität und Pufferungsfähigkeit verliert. 
Wir haben damit die von Arhausen als primäre Ursache der Arthritis 
deformans geforderte Knorpelnekrose vor uns. 

Neben diesen nicht traumatisch ausgelösten Wucherungsprozessen 
im Gelenkinnern durch die ausgeflockten Synoviakolloide, können die- 
selben Reizerscheinungen auch durch Fibrinablagerungen im Gelenk- 
innern im Anschluß an Blutergüsse nach Traumen auftreten. 
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Solange das auf der Gelenkinnenfläche niedergeschlagene Fibrin nicht 
organisiert ist, besteht die Möglichkeit, daß es durch Lösung in resorptions- 
fähigen Zustand übergeführt werden kann. Hierzu ist wiederum eine 
höhere alkalische Reaktion der Synovia notwendig. Ist diese nicht vor- 
handen. so kann das ausgefallene Fibrin nicht resorbiert werden und e» 
setzt dann die eben erwähnte Organisation desselben ein. 

Zur Nachprüfung dieser von mir festgestellten Tatsachen und der 
daran angeknüpften Erwägungen wurden von mir eine Reihe von Tier- 
versuchen angestellt, über die ich noch kurz berichten will: 

Zunächst wurden in die Kniegelenke von Kaninchen organische Sub- 
stanzen eingelagert in Form von Blutergüssen oder in Gestalt von Reiß- 
körpern, die aus einem chronisch entzündeten Schleimbeutel beim Men- 
schen gewonnen worden waren. Hierbei ergab sich, daß sowohl der Blut- 
erguß als auch die Reißkörper vollkommen resorbiert wurden, ohne daß 
im Gelenkinnern arthritische Veränderungen auftraten. Die in regel- 
mäßigen Abständen kontrollierte Synovia zeigte immer normale Werte. 
Also auch hier wieder die Bestätigung: Ohne Veränderung der Synovia 
in dem eben geforderten Sinne, keine krankhaften Veränderungen im 
Sinne einer Arthritis deformans oder gar einer arthritischen Gelenk- 
körperbildung. 

Bei einer regelmäßig durchgeführetn Säuerung des Gelenkes durch 
Einspritzungen von physiologischer Kochsalzlösung mit einer Wasser- 
stoffionenkonzentration von py = 6,8 konnte erreicht werden, daß die 
Reißkörper nicht aufgelöst wurden, sondern erhalten blieben und in 
konzentrischer Schicht von Bindegewebe umwachsen wurden. Die Körper 
befanden sich größtenteils frei im Gelenk als ‚weiche Gelenkmäuse‘“, 
wie bei der Entfernung nach 6 Wochen festgestellt werden konnte. Das 
Gelenk selbst zeigte arthritische Veränderungen. 

Um nun auch knöcherne Gelenkkörper erzielen zu können, ging ich 
dazu über, anorganische Substanzen zu verwenden, die bei alkalischer 
Reaktion nicht so schnell resorbiert werden. Hierzu benutzte ich ein 
Gemisch von schwer löslichen Kalksalzen. Dieses lagerte ich in Form 
von stecknadelkopfgroßen Kügelchen in Kniegelenke von Kaninchen ein. 
Kontrollen in Abständen von 8 Tagen ergaben, daß bis zu 14 Tagen an 
dem eingelagerten Fremdkörper keine besonderen Veränderungen nach- 
weisbar waren, daß jedoch die Synovia eine Herabsetzung der Alka- 
lescenz erkennen ließ. Außerdem waren Wucherungen der Synovialis auf- 
getreten. Nach 3—4 Wochen war eine konzentrische Schichtung von 
jungem Bindegewebe um den Kalkkern festzustellen. Nach 6—8 Wochen 
war der Kalkkern teilweise zerstört und in dem Bindegewebsmantel 
zeigte sich in konzentrischer Schichtung Knochenneubildung. 

Zusammenfassung: Auf Grund von Untersuchungen von Synovia 
aus normalen und pathologisch veränderten Gelenken konnte festgestellt 
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werden, daß bei Arthritis deformans und den ihr nahestehenden Er- 
krankungen die Reaktion der Synovia nach der sauren Seite zu ver- 
schoben ist. Die Folge davon ist eine Ablagerung der Synoviakolloide 
auf der Gelenkinnenfläche bzw. bei Traumen die Verhinderung der Re- 
sorption des aus Blutergüssen ausgefallenen Fibrins. Dadurch entsteht 
eine produktive Entzündung der Gelenkinnenwand mit Schädigung des 
Gelenkknorpels im Sinne eines Elastizitätsverlustes, wodurch der Knor- 
pel den traumatischen Schädlichkeiten des täglichen Lebens zugänglich 
wird. 

Damit scheint mir eine der Vorbedingungen zur Entstehung der 
Arthritis deformans gegeben und unserem Verständnis näher gebracht 
zu sein. 

Vielleicht lassen sich durch diese pathologisch-physiologische Be- 
trachtungsweise auch neue Ausblicke für die Prophylaxe und Therapie 
der Arthritis deformans gewinnen. 

Experimentell ist es mir gelungen, ‚Gelenkmäuse‘“ zu erzielen, einer- 
seits durch Einlagerung von Fibrin bei künstlicher Säuerung des Ge- 
lenkes, andererseits durch Einlagerung von Kalksalzen, wobei unter dem 
Einfluß dieser Salze Bindegewebsknochenneubildung zu beobachten war. 
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XXVII. Die Wirkung verminderter Zirkulation 
auf das Knochengewebe!?). 


Von 
Prof. Dr. Walther Müller, Marburg. 


Vollkommene Absperrung der Zirkulation führt, wie wir wissen, 
rasch zu Nekrose von Knochen- und Markgewebe. Dagegen sind wir 
über den Einfluß einer nur herabgesetzten Zirkulation auf das Knochen- 
gewebe noch relativ wenig unterrichtet. 

Experimentell ist es schwierig, ja fast unmöglich, den Zustand einer 
verminderten Zirkulation für längere Zeit herzustellen. Am Menschen 
finden wir derartige Verhältnisse besonders ausgesprochen bei schweren 
Arteriosklerosen. So erschien es mir wertvoll, in solchen Fällen den Zu- 
stand des Knochengewebes genauer zu studieren, wo wegen eben ein- 
setzender Ernährungsstörungen hohe Amputationen ausgeführt worden 
waren. Ich untersuchte eine Reihe von Extremitäten, die eine deutliche 
Herabsetzung der Hauttemperatur, leichte fleckige Cyanose der Haut 
und eine beginnende Gangrän von ein oder zwei Zehen aufwiesen. Die 
direkten Mumifikationen fielen für die Untersuchung natürlich aus, da- 
gegen wurden in den lebensfähigen Abschnitten von den Metatarsalia bis 
herauf zum Femur die Knochen systematisch untersucht. 

Dabei ergaben sich nun immer wiederkehrend ganz bestimmte Bilder 
einer Ernährungsstörung des Knochens: Während alle anderen Gewebe, 
Muskulatur, Knochenmark usw. gut erhalten und kernhaltig waren, 
fanden sich speziell am Knochengewebe Veränderungen in Form von 
Schwund der Knochenzellen. Die sog. Knochenkörperchen waren leer 
und kernlos. Davon waren aber nicht sämtliche Zellbezirke betroffen, 
diese Knochenzellnekrosen waren stets an ganz bestimmte Gebiete ge- 
bunden, 

Es erwiesen sich, immer nur Zellen derjenigen Lamellensysteme als 
nekrotisch, welche nicht in unmittelbarem Kontakt mit gefäßführendem 
Bindegewebe standen, welche also nicht irgendwie an eine Oberfläche 
heranreichten. 

Dementsprechend waren stets vom Femur bis zu den Zehen herunter 
im allgemeinen die feinen Spongiosabälkchen kernhaltig, die Nekrosen 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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fanden sich nur in dem dichteren Gewebe der Compacta. Auch hier 
waren die um einen zentralen Blutgefäßkanal angeordneten Lamellen 
noch kernhaltig, wenn das übrige Knochengewebe kernlos war, die sog. 
Schaltlamellen waren fast immer kernlos. In den allerschwersten Fällen 
waren in bestimmten Gebieten alle Knochenzellen nekrotisch, dagegen 
das sonstige Bindegewebe noch wohl erhalten. 

Durch das Entgegenkommen des Marburger pathologischen Insti- 
tutes konnte ich auch an den Knochen sehr alter decrepider Leute ähn- 
liche Untersuchungen anstellen. In einzelnen Fällen ließen sich bei sehr 
decrepiden Personen mit darniederliegender Zirkulation ganz ähnliche 
umschriebene Nekrosen feststellen: Die feinen Spongiosabälkchen 
waren noch kernhaltig, dagegen die Schaltlamellen der Compacta mehr 
oder weniger kernlos. 

Diese hier geschilderten Befunde von umschriebener Nekrose der von 
Oberflächen abgelegenen Knochenelemente bei sonst wohl erhaltenem 
Bindegewebe zeigen, daß das Knochengewebe in der Tat eine besondere 
Empfindlichkeit gegenüber Hemmungen der Zirkulation besitzt. Viel- 
leicht sind auch die jüngsten Knochenzellgruppen etwas resistenter als 
ältere. Mit abnehmender Zirkulation vermag auch offenbar der die 
Zellen ernährende Flüssigkeitsstrom nicht genügend bis zu den tieferen 
Lamellensystemen vorzudringen. So erklärt sich der stets wieder- 
kehrende Befund von Nekrose der Schaltlamellen und Erhaltenbleiben 
der Zellen in unmittelbarer Nachbarschft von gefäßführendem Binde- 
gewebe. Die Ernährungsverhältnisse des Knochengewebes sind bei 
herabgesetzter Zirkulation ganz ähnlich wie bei der Epidermis, die in 
unmittelbarer Nähe des gefäßhaltigen Corium liegenden Zellschichten 
des Stratum germinativum sind lebend und kernhaltig, die weiter ent- 
fernt liegenden Schichten an der Oberfläche verhornen und sind ne- 
krotisch. 

Unter solchen Verhältnissen müssen ähnliche Nekrosen auch in sehr 
kompakten Knochengebilden mit spärlicher Gefäßversorgung erwartet 
werden, wo die dicken Schichten von kompakter Knochensubstanz dem 
Vordringen des Ernährungsstromes Widerstand bieten. Bei einer osteom- 
artigen Exostose an der Stirn, die ich daraufhin untersuchte, ließen 
sich in der Tat die gleichen Bilder nachweisen: Kernhaltig waren nur 
die Lamellen unmittelbar an der Oberfläche und um die spärlichen 
Gefäße herum. 

Auch am autochthonen Knochen spielen also im Prinzip ganz ähn- 
liche Verhältnisse eine Rolle wie bei den freien Knochentransplantaten, 
wo sie auch zur Nekrose des Knochengewebes führen. 

Genau die gleiche Form von Nekrose der zentralen Knochengewebs- 
bezirke bei Erhaltung der Randpartien konnte ich auch als die Ursache 
einer eigentümlichen Erkrankung der Sesambeine unter dem ersten 
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Metatarsalknochen feststellen. Diese Affektion äußert sich, worauf ich 
früher hinwies, in subjektiven Beschwerden beim Gehen, umschriebener 
Druckempfindlichkeit und Dehnungsschmerz der Sesambeine und mani- 
festiert sich im Röntgenbilde durch eigentümlich fleckige Struktur und 
spätere Fragmentation und Verdichtung. Das Bild ähnelt auffallend 
dem der sog. Lunatummalacie. 

Histologisch ergab sich aber Nekrose nur des Knochengewebes selbst. 
Das Knochenmark war tadellos erhalten. Das Knochengewebe war weit- 
gehend kernlos, nur die an das Markgewebe angrenzenden Randzonen 
waren noch kernhaltig. Daß es sich hier etwa um neu angelagerte 
Knochen handelte, war dabei mit Sicherheit auszuschließen. 

Als Ursache dieser Nekrose der zentralsten Knochenabschnitte 
müssen hier mechanische Momente angenommen werden. Die unter- 
suchten Knochen stammten von einer Tanzlehrerin, die ihren Fuß be- 
sonders beanspruchen mußte. Kontinuierlicher Druck und Zerrung führ- 
ten hier zu Zirkulationshemmungen, die dank der breiten Verbindung 
des Knochens mit der Umgebung hier nicht wie z. B. beim Os lunatun 
zu völliger Nekrose des Knochens und des Markes führten, sondern nur 
zu der geschilderten partiellen Nekrose. 

Wir haben in dieser Form also gewissermaßen ein Zwischenstadiun 
zwischen dem voll ernährten Knochen und dem völlig nekrotischen 
Knochen mit Nekrose von Knochen und Mark vor uns, wie es bei der 
Lunatumnekrose und den anderen hierhergehörigen Erkrankungen der 
Fall ist. 

Ich fasse zusammen: Es gibt am Knochen als typisches Bild die 
Nekrose der zentralsten Knochenelemente bei Erhaltung der an gefäß- 
führendes Bindegewebe unmittelbar angrenzenden Randzonen. Das 
Mark ist dabei gut erhalten. Es stellt dies den Folgezustand einer vermin- 
derten Zirkulation dar, kommt bei all den verschiedenen zu Zirkulations- 
hemmung führenden Anläßen vor und kann wie die Erkrankung an 
den Sesambeinen zeigt, die Ursache von Krankheitszuständen sein. 


XXVIII. Plombierung von Knochenhöhlen mit Gips?). 


Von 
Prof. Dr. Oehlecker. 


Mit 23 Textabbildungen. 


Wenn wir Knochenhöhlen mit gestielten Haut-, Muskel- oder Periost- 
lappen decken, wenn wir zur Defektfüllung den feuchten Blutschorf 
nach Schede oder freitransplantiertes Fett anwenden, oder wenn wir die 
Höhle mit einer Plombe im engeren Sinne ausfüllen, so hängt der Erfolg 
der Operation in erster Linie davon ab, ob wir auf aseptischem bzw. 
keimarmem, oder ob wir auf infiziertem Boden arbeiten, und ob die 
Weichteildeckung reichlich und spannungslos ausgeführt werden konnte. 
Ganz besonders gilt dieses für die eigentliche Plombe, die einen einge- 
fügten Fremdkörper darstellt. 

Zur Zeit werden am meisten neben Humanol und Vivocol zur Plom- 
bierung die Jodoformplombe nach Mosetig-Moorhof oder Wachs bzw. 
Paraffin (Payr) gebraucht. Die Füllmasse von Mosetig- Moorhof besteht 
aus 60 Teilen Jodoform, 40 Teilen Walrat und 40 Teilen Sesamöl. Die 
auf dem Wasserbade flüssig gemachte Plombenmasse darf nicht über 
50° erhitzt werden, sie wird nach sorgfältiger Vorbereitung des Knochens 
mit Meißel und Bohrer, nach Austupfen der Höhle mit 1 proz. Formalin 
und nach Trocknen mit dem Luftgebläse in die Höhle hineingegossen. 
Statt Formalin nehmen andere Autoren zur Desinfektion der Knochen- 
höhlenwand konzentrierte Carbolsäure und Alkohol, Alkohol und Äther, 
Jodtinktur, das Glüheisen usw. Kotzenberg hat ganz besonders darauf 
hingewiesen, daß es für einen guten Erfolg der Plombierung wichtig ist, 
genau die Vorschriften von Mosetig- Moorhof zu befolgen. Die Jodoform- 
plombe wird, wie Röntgenuntersuchungen und besonders die Studien 
von Silbermark erwiesen haben, allmählich von Granulationen bzw. 
jugendlichem Bindegewebe des Markes resorbiert, durchsetzt und mit 
teilweiser Neubildung von Knochen ersetzt. Bier vertritt die Ansicht, 
daß durch den Reiz einer Fremdkörperplombe nur ein indifferentes, 
funktionell minderwertiges Gewebe entsteht, und eine richtige Regene- 
ration gestört wird. Bekanntlich benutzt Bier bei fistelnden, chronisch 
gewordenen OÖsteomyelitiden keine Plombe und keinen Tampon, sondern 





1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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überdacht die Wundhöhlen mit einem abschließenden, nur selten zu 
wechselnden Gummistoffverband oder dergleichen. Eine Regeneration bei 
offener Wunde soll einer subcutanen Regeneration näher gebracht werden. 

Heilt die Jodoformplombe nicht aseptisch unter der Weichteildecke 
ein, so stößt sie sich — ähnliche Verhältnisse bestehen auch bei den 
Wachs- oder Paraffinplomben — meist allmählich in Bröckeln ab; sie 
hat aber inzwischen gleichsam den Schrittmacher für die sich ver- 
drängenden Granulationen gemacht. 

Die am meisten gebräuchlichen, weichen Plomben, die bei aseptischen 
Verhältnissen Ausgezeichnetes leisten, geben dem Knochen aber keinen 





Abb. 1a. Abb. Ib. 


Halt, und es ist meines Wissens bisher noch nicht die Frage beantwortet, 
welche Plombe am besten zu verwenden ist, wenn der Knochen bei einer 
Höhlenbildung durchzubrechen droht oder gar schon eingebrochen ist. 
Vor eine solche Frage wurde ich vor 3!/, Jahren gestellt, als ich einen 
Fall von Ostitis fibrosa zu behandeln hatte, der den inneren Condylus 
des Femur so weitgehend zerstört hatte, daß es zur pathologischen In- 
fraktion gekommen war. Die Knochenhöhle füllte ich mit Gips. Es er- 
folgte glatte Einheilung. Die fortlaufende Röntgenkontrolle ergab die 
für mich sehr überraschende Tatsache, daß das große Gipsstück verhält- 
nismäßig schnell resorbiert und auch wohl substituiert wurde. 


Der Fall lag im einzelnen folgendermaßen: Es handelte sich um eine 24 jährige 
Patientin, die etwa seit dem 16. Lebensjahre zeitweise ziehende Schmerzen im 
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Abb. 2a. Abb. 2b. 





Abb. 3a. Abb. 3b. 
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rechten Knie und rechten Fuß gehabt haben will. Sie verheiratete sich im 20. Le- 
bensjahre, hatte 1 Geburt und 3 Aborte. Keine Anzeichen von Lues. Ziemlich 
plötzlich schwoll unter heftigen Schmerzen das rechte Knie an, und es traten 
auch Temperaturen bis 38° und mehr auf. Da ein starker Ausfluß bestand, wurde 
die Diagnose auf Arthritis gonorrhoica gestellt, obwohl bei wiederholten Unter- 
suchungen der Harnröhren- und Cervixabstrich keine Gonokokken zeigte. Das 
Fieber verschwand und die Schmerzen ließen etwas nach. Eine Röntgenunter- 
suchung klärte erst den wahren Sachverhalt auf. Es handelte sich um eine spontane 
Infraktion bei einem cystischen Tumor im untersten Teile des Femur (siehe Abb. la, 
lb). Darauf kam die Patientin in unsere Behandlung. 

Operation am 25. VIII. 1922: Auslöffelung einer apfelgroßen Knochenhöhk, 
die mit bräunlich weichen, teils sulzigen Massen angefüllt war. Die Höhle wurde 
mit Gips, dem ein klein wenig Jodoform zugesetzt war, ausgefüllt und die Weich- 
teile darüber vernäht. Von pathologisch-anatomischer Seite wurde die Diagnose 
„Biesenzellensarkom“ gestellt. Nach dem klinischen Bilde, dem Röntgen- und 
Operationsbefund hielten wir an der Diagnose Ostitis fibrosa fest. Die Gips- 
plombe heilte reaktionslos ein, und im Vertrauen auf die Festigkeit der Plombe 
wurde bald mit Bewegungen begonnen und das Bein belastet. Am 4. X. 1922, 
also reichlich 5 Wochen nach der Operation, konnte Patientin entlassen werden. 
Die Beugung im Kniegelenk war noch behindert und der Gang etwas hinkend. 
Am 5. II. 1923, also 4 Monate nach der Operation, stellte die Patientin sich wieder 
vor, sie konnte sehr gut gehen (auch kürzlich noch konnten wir bei ihr eine tadel- 
lose Funktion des Kniegelenkes feststellen). Die Röntgenuntersuchung 4 Monate 
nach der Operation zeigt nun auffallenderweise, daß die Gipsplombe fast völlig 
resorbiert ist, und daß die Knochenhöhlenwandung durch Neubildung von Knochen 
wesentlich verstärkt ist. (Abb. 3; vgl. dazu die Aufnahme vor der Operation in 
Abb. 1 und das Röntgenbild 3 Wochen nach der Operation in Abb. 2.) 

Nach diesem guten Erfolg habe ich die Gipsplombe auch in ähnlichen 
Fällen verwandt, wo es von Vorteil war, eine feste, haltgebende Plombe in 
den Knochen einzulegen. Aber wir haben sie auch in anderen Fällen ge- 
braucht, wo man mit der Jodoformplombe oder Wachs-Paraffinplombe 
usw. wohl ebenso zum Ziele gekommen wäre. Bevor ich im einzelnen 
darüber berichte, wie der Gips sich bewährt hat, sei bemerkt, daß in der 
neueren Literatur über Gips- oder ähnliche Plomben nichts zu finden ist, 
und daß mir nichts bekannt war. Aber das meiste ist doch schon einmal 
da gewesen, und so ist es auch mit der Gipsplombe. Geht man in der 
Literatur nämlich weiter zurück, so kommen wir in eine Zeit, wo man 
alle möglichen Fremdkörper in Knochenhöhlen getan hat: wie Blei, 
Guttapercha, Zement, Kupferamalgam usw. Es liegt ja sehr nahe, solche 
Knochenhöhlen ähnlich zu behandeln, wie der Zahnarzt die Zähne plon- 
biert. Alle diese Dinge haben sich bei Knochenhöhlen das eine oder 
andere Mal bewährt, aber später hört man nichts mehr von ihrer Ver- 
wendung. So ist es auch dem Gips ergangen und zwar hat zuerst H. 
Dreesmann Knochenhöhlen mit Gips behandelt und in einer Arbeit in 
den Brunsschen Beiträgen darüber berichtet (Bd. 9, S. 804). 

Dreesmann hat als Assistent von Trendelenburg an der Bonner Klinik 
bei einigen Fällen von chronischer Osteomyelitis und Tuberkulose gute 
Erfolge mit der Gipsfüllung gehabt. Dreesmann hebt mit Recht hervor, 
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daß die Indikation für eine Gipsplombierung begrenzt sei, und daß bei 
den Osteomyelitisfällen es darauf ankomme, möglichst aseptische Boden- 
verhältnisse zu schaffen. Alles Kranke soll am Knochen möglichst ent- 
fernt werden, und die Höhlenwand ist zu desinfizieren. Zu diesem 





Abb. 4a. Abb. 4b. Abb. 4c. 


Zwecke goß Dreesmann vor der Plombierung in die Knochenhöhle Öl und 
brachte dieses durch eingetauchten Paquelin zum Sieden. Der Trende- 
lenburgsche Assistent Stachow hat ausgedehnte Plombenversuche an 
Schafen gemacht. Er verwendete Kautschuk, Gips, Zement und Kupfer- 
amalgam. Stachow empfiehlt nach seinen Tierexperimenten am meisten 
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das Kupferamalgam, das am festesten und dauerhaftesten im Knochen 
bleibe. Auffällig und eigenartig ist die Bewertung von Gips: Stachow 
sagt, der Gips sei deshalb nicht gut, weil er nach nicht allzu langer Zeit 
wohl resorbiert und durch Knochenbildung ersetzt werde! 

Auch sonst wird sicher der eine oder andere als Füllmaterial Gips 
gebraucht haben, wie es z. B. aus einer kürzlichen Mitteilung von Kof- 
mann im Zentralblatt für Chirurgie (1925, S. 1817) hervorgeht. 

Ich will nun einige charakteristische Fälle aus meinem Material kurz 
anführen, die besonders zeigen sollen, wie im Röntgenbilde der Gips 
allmählich verschwindet unter Kräftigung der Knochenhöhlenwand: 





Abb. 5a. Abb. 5b. 


47jähriger Patient mit Östitis fibrosa des 3. Mittelhandknochens. Periphere 
Hälfte des Knochens blasig aufgetrieben, Wand teilweise nur sehr dünn. Am 
20.1.1923 Auskratzen der Höhle. Gipsplombe. In den nächsten Tagen leichte 
Reizung der Wunde und der Umgebung. Nach reichlieh 2 Monaten ist im Röntgen- 
bilde nur noch ein Teil der Gipsplombe zu sehen. Bei einer späteren Nachunter- 
suchung ist der Knochen weniger aufgetrieben und die Knochenwand sehr kräftig 
geworden. Wenn auch in diesem Falle unter dem feuchten Blutschorf vielleicht 
ein ähnliches Resultat erzielt wäre, so ist doch sicher eine haltgebende Plombe für 
die dünnwandige Knochencyste ein Vorteil gewesen (Abb. 4a, b, c). 

l0jähriger, etwas schwächlicher Knabe. Will vor 2 Jahren den rechten 
Oberarm gebrochen haben. Jetzt ist der Arm am 20. I. 1925 wieder gebrochen. 
Das Röntgenbild zeigt eine mächtige eystische Auftreibung im mittleren Teil 
des Humerus, im Bereich der Cyste eine Spontanfraktur (Abb. 5a u. 5b). Operation 


Plombierung von Knochenhöhlen mit Gips. 619 


29.1.1925. Die Knochencyste, die Blutkoagula enthält, kann durch die sehr 
dünne Wandung leicht eröffnet werden. Auskratzen der Höhle, eine Gipsplombe 
kommt teilweise direkt mit dem Periost in Berührung. Gefensterter Gipsverband. 
Leichte Entzündungserscheinung an der Wunde bei leichter Temperaturerhöhung. 
In die Wundecken wird je ein kleines Drain gelegt. Unter mäßiger Eiterung fließt 
in den nächsten Wochen etwas breiiger Gips ab. Bei der Röntgenkontrolle zeigt 
sich, daß bald eine sehr kräftige, neue periostale Schale auftritt. Der Knochen 
festigt sich sehr bald; Arm kann gut bewegt werden. Zwei Fisteln schließen sich 





Abb. 5c. Abb. 5d. 


allerdings erst nach einigen Monaten. Siehe die beiden Abbildungen, die von 
Röntgenbildern 3 Monate und 7 Monate nach der Operation stammen (Abb. 5c 
bis 5d). Obwohl sich hier ein Teil der Gipsplombe nach außen entleert hat und 
die endgültige Wundheilung sich in die Länge gezogen hat, so kann doch gesagt 
werden, daß bei der Schwere der vorliegenden Knochenerkrankung ein guter 
Erfolg erzielt ist. Ich habe den Eindruck, daß gerade der schwefelsaure Kalk 
hier einen guten Reiz für die Knochenbildung abgegeben hat. Ob er mehr ge- 
leistet hat, als eine einfache Auskratzung läßt sich natürlich nicht beweisen. 


Bei chronischen fistelnden Osteomyelitisfällen haben wir die Gips- 
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plombe nur verhältnismäßig wenig angewandt, da hier der Erfolg nicht 
von der Art der Plombe, sondern von dem infizierten, kranken Knochen 
abhängt. Bei einzelnen Fällen wurden die Knochenplomben teilweise 
wieder ausgestoßen, wie wir das auch bei anderen Plomben sehen, aber 
man hatte doch den Eindruck, daß der Gips ein guter Lückenhalter für 
die heraufwachsenden Granulationen zur Füllung der Knochenhöhle 
gewesen war, soweit sich dieses überhaupt bestimmen läßt. 

Ich bringe nur einen Fall von ganz chronischer Osteomyelitis der Tibia, die 


von anderer Seite als Lues erklärt war. (Siehe auch meine Arbeit über die chro- 
nische Form der Osteomyelitis, insbesondere der Wirbelsäule. Beitr. z. klin. Chir. 





Abb. 6a, Abb. 6b. 


134, 1.1925.) Eine 27jährige Patientin will seit fast 1 Jahre angeblich ziehende 
Schmerzen im Unterschenkel haben. Anschwellung und Druckempfindlichkeit 
der Tibia. Wassermann Ø. Röntgenbild ergibt eine chronische Osteomyelitis der 
Tibia. Am 9. X. 1925 wird der Knochen aufgemeißelt, und altes chronisch-ent- 
zündetes Gewebe (mit etwas Eiter und mikroskopischen Knochensequestern 
durchsetzt) wird entfernt. Die eingelegte Gipsplombe heilt glatt ein, offenbar 
weil die noch spärlich vorhandenen Bakterien keine Virulenz mehr hatten. Der 
Fall wäre wahrscheinlich ohne Gipsplombe auch gut geheilt. Ich zeige die Bilder 
nur, um zu demonstrieren, wie diese Gipsplombe, die allerdings nicht sehr dick 
war, allmählich der Resorption anheimfällt. (Siehe die Röntgenbilder vor der 
Operation, dann ungefähr 1 Monat, 2 und 3 Monate nach der Plombierung, Abb. 6a 
bis 6d.) 


Ich habe Gelegenheit gehabt, 3 Fälle von Adamantinom des Unter- 
kiefers zu operieren, die ich alle konservativ behandelt habe. (Ich weiß 
wohl, daß die Adamantinome sich nicht alle gleichmäßig verhalten.) 
Ich bringe einen der Fälle: 
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34 jähriger Patient. Als Kind an Spina bifida operiert. Es besteht fast völlige 
Lähmung beider Beine, große Blasen- und Mastdarmschwäche. Langsam zu- 
nehmende Schwellung der rechten Unterkieferseite. Die vordere Hälfte dieser Unter- 
kieferpartie ist blasig aufgetrieben. Im Röntgenbilde findet sich ein eystischer Tumor 
(Abb. 7a). Operation am 14. VIII. 1923. Gründlichstes Auskratzen des Tumors, 
der sich mikroskopisch als Adamantinom erweist (Abb. 7b). Einlegen einer Gips- 
plombe. In den ersten Tagen entleert sich etwas seröse Flüssigkeit, sonst aber 
glatte Einheilung der Gipsplombe, die allmählich resorbiert wird (Abb. 7c). Beim Ver- 
gleich der Röntgenbilder vor der Operation und einige Monate später ist deutlich 
zu erkennen, wie der Knochen an der Stelle der früheren cystischen Aufhellungen 
sich erheblich gekräftigt hat. Der Befund ist bis jetzt, 2'/, Jahre nach der Operation, 
gleich gut geblieben (Abb.7d). 


Abb. 6c. Abb. 6d. 





Bei den extraartikulären, tuberkulösen Knochenherden haben wir 
die Wände der vorbereiteten Höhle gehörig mit Jodoform ausgerieben 
und dann mit Gips ausgegossen. Kleinere tuberkulöse Herde pflegen 
wir nur mit reinem Jodoformpulver zu füllen, da wir mit Bier der An- 
sicht sind, daß eine ständige Zuführung kleiner Jodgaben für die Heilung 
der Tuberkulose sicher von großem Wert ist, abgesehen von der lokalen 
Einwirkung des Jodoforms. Jodoformintoxikationen bei Kindern haben 
wir nie gesehen. Es sei noch erwähnt, daß eine Mischung von Gips mit 
reichlich Jodoformpulver nicht zu empfehlen ist, da dann die Plombe 
nicht erstarrt, sondern brüchig bleibt. Die Plomben bei den tuberkulösen 
Herden sind alle gut eingeheilt. Plomben aus reinem Jodoformpulver 
liegen oft noch lange im Knochen. In einem jugendlichen, wachsenden 
Schenkelhals konnte noch nach 4 Jahren ein Rest nachgewiesen werden. 
Siehe auch in meinem Lehrbuche der Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke, Abb. 318—321 auf S. 380. 
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Abb. 7a. 
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Abb. 7b. 
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Wo Mischinfektionen bestehen, kann man natürlich nicht immer 
ein glattes Einheilen der Gipsplombe erwarten. Hier wird man am besten 
nur Jodoformpulver oder die Mosetig-Moorhofsche Plombe nehmen. 





Abb. 7c. 





Abb. 7d, 


Was die technische Seite der Gipsplombierung angeht, so haben wir 
gewöhnlichen Gips in Erlenmeyerschen Kölbchen im Trockensterilisator 
keimfrei gemacht. Der Gips darf aber nicht zu hoch erhitzt werden, da 
er sonst totgebrannt wird. 
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Der Gips wurde mit destilliertem Wasser oder Kochsalzwasser ange- 
rührt. Zusätze wie Kochsalz usw. lassen den Gips etwas schneller er- 
starren, machen aber die Plombe poröser und brüchiger, was ja manch- 
mal von Vorteil sein kann. Der Gipsbrei wurde in die Höhlen oft mit 
Zuhilfenahme eines kleinen Trichters hineingegossen, nachdem vorher 
eingedrücktes Gipspulver die Blutungen der Knochenhöhlenwandung 
zum Stehen gebracht hatte. Oder der Gipsbrei wurde in der Höhle 
selbst hergerichtet: Schichtweises Eintragen von Gipspulver mit Da- 
zwischentropfen von Wasser. Es sei beiläufig noch bemerkt, daß der 
Gips ein ausgezeichnetes Blutstillungsmittel für Knochenwunden ist. 
Wenn man einen Tupfer mit Gipspuder auf eine Sägefläche von Ampu- 
tationsstümpfen, auf Resektionsflächen oder an trepanierte Schädel- 
knochen drückt, so steht die Blutung sehr bald. Ich bringe ein Röntgen- 
bild von einem Amputa- 
tionsstumpf, das zeigt, 
wie nach 3—4 Wochen 
bei glatter Verheilung 
des Amputationsstumpfes 
eine kleine Gipsmenge ver- 
schwunden ist (Abb. 8a 
und b). 

Die Gipsplombe hat 
sich in 31/, Jahren bei be- 
stimmten Fällen gut be- 
währt, so daß die Lizenz 
von Kaninchen, Hund 
oder Schaf nicht eingeholt 
zu werden braucht. Aber 
an Tierversuchen ließe sich wohl ausprobieren, welche Art von Gips- 
sorten (mit etwaigen Zusätzen von phosphorsaurem Kalk usw.) wohl 
die geeignetste wäre. In einem Falle, wo ein Ausstoßen der Plombe 
möglich oder zu befürchten ist, wäre eine leichte, poröse Plombe von 
Vorteil; in einem anderen Falle eine feste, haltgebende Plombe. 
Die äußeren Randschichten der Gipsplombe mit dem sich hinein- 
saugenden Blute stellen gewissermaßen ein Gemisch von feuchtem 
Blutschorf und Gips dar. Da schwefelsaurer Kalk, wie auch wohl 
aus den überraschenden Resorptionserscheinungen zu schließen ist, 
offenbar für Knochen und Markhöhle etwas Verwandtes ist, oder 
da er wenigstens nur als milde reizender Fremdkörper zu betrachten 
ist, so mag eine lockere Mischung von Blut und Gips — unter dem 
Gesichtswinkel der subeutanen Regeneration nach den Bierschen An- 
schauungen — vielleicht noch günstiger wirken als der feuchte Blut- 
schorf allein. 





Abb. Sa. Abb. 8b. 
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Die Mosetig-Moorhofsche Jodoform-Walratplombe läßt sich wohl 
bequemer in die Knochenhöhle hineingießen als der Gips, bei dem es ohne 
Verschmierung der Wundränder meist nicht abgeht (wir haben nach 
Festwerden der Plombe die etwa beschmutzten Weichteile mit warmer 
Kochsalzlösung abgerieben). Der Gips ist aber immer zur Hand, prak- 
tisch und billig. Es dürfte daher nach meinen Beobachtungen angebracht 
sein, daß wir Kinder der Röntgenära die Plombierungsversuche von 
Dreesmann mit unseren modernen Hilfsmitteln und Kontrollmitteln 
wieder aufnehmen. 

Gips in irgendeiner Form kann auch noch für andere Dinge in Frage 
kommen, z. B. bei Pseudarthrosen. Kofmann erwähnt einen derartigen 
Fall. Ich habe Gips auch bei einer Pseudarthrose verwandt. Der Erfolg 
ist aber nicht eindeutig. — Gipsstäbe, vielleicht mit einem inneren Halt 
von Magnesia oder Elfenbein, könnte man in Periosthülsen, in Resektions- 
lücken einfügen. Man hat bei schwerer Rachitis den Knochen reseziert 
und hat unter Streckverbänden sich neuen Knochen im Periostschlauch 
bilden lassen. Vielleicht könnte man hier haltgebende Gipsstäbe in die 
Resektionslücken mit einer gewissen Spreizwirkung einschieben. 

Gips soll nun keineswegs ein Universalmittel sein; da er aber immer 
leicht zur Hand ist, so kann er unbeschadet, ja wenn nicht gar besser (?), 
an Stelle der weichen Plomben gesetzt werden. Wo es sich aber bei asep- 
tischen Fällen darum handelt, dem einbrechenden oder schon einge- 
brochenen Knochen einen sicheren inneren Halt zu geben, da dürfte 
die Gipsplombe den anderen Plomben überlegen sein, die zunächst festen 
Halt gibt, aber unter allmählicher Resorption und gleichzeitiger Neu- 
bildung von Knochen aus dem Körper als Fremdkörper wieder ver- 
schwindet. Mein erster Fall, den ich vor 3!/, Jahren an Ostitis fibrosa 
des inneren Kondylus des Femur mit einer Gipsplombe versehen habe, 
dürfte dies besonders schön und eindeutig beweisen. 
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(Aus der chirurgisch-gynäkologischen Abteilung des Marienhospitals Witten-Ruhr. 
Chefarzt: Dr. Block.) 


XXIX. Traumatische aseptische Metaphyseonekrose 
des Radius und ihre Beziehungen zu anderen gelenknahen 
Knochenerkrankungen'). 


Von 
Dr. Werner Block. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Die Pathogenese der gelenknahen Knochenerkrankungen, vor allem 
der Kinder und Jugendlichen, beansprucht immer noch ein erhöhtes In- 
teresse. Die dabei beobachteten Veränderungen betreffen ausschließlich 
die spongiösen Knochenteile und greifen höchstens sekundär auf den 
Knorpel über. In Frage kommen hier insbesondere die Perthessche Er- 
krankung des Hüftgelenkkopfes, die Köhlersche Erkrankung der Meta- 
tarsalköpfchen, die Kienböcksche Krankheit des Os lunatum carpi, die 
Benander-W. Müllersche Malazie der Sesambeinknochen des 1. Metatar- 
sale, die ossale Form der Osteochondritis dissecans Königs, die Schlat- 
tersche Krankheit, die Apophysitis calcanei (Blencke, Spitzy), Ossifica- 
tionsstörungen der Patella und verwandte Krankheitsbilder. 

Ich möchte Ihnen heute von einer eigenartigen Erkrankung der 
Metaphyse des Radius berichten, die ich beobachten konnte. Sie hat 
trotz und vielleicht sogar gerade wegen ihrer verschiedenen Deutbarkeit 
mancherlei Beziehungen zu den genannten und anderen Knochenerkran- 
kungen, so daß ich glaube, sie kann mehr als kasuistisches Interesse er- 
wecken, zumal sie auch in den Rahmen einer Theorie der Pathogenese 
aller dieser epi-, meta- und apophysären, kurz der spongiösen Krankheits- 
bilder hineinpaßt, die ich Ihnen hier gleichzeitig kurz entwickeln möchte. 

Die Krankengeschichte meines Falles nur im Auszug: 

Ein 5jähriger, sonst gesunder Junge mit grazilem Knochenbau hatte mit 
seinem Großvater geboxt, dabei plötzlich starke Schmerzen in der Gegend der 
rechten Handwurzel gespürt und seitdem die Hand geschont. Eine leichte Schwel- 


lung trat am folgenden Tage auf, die aber bald zurückging. 14 Tage nach der 
Verletzung. am 5. X. 1915, wurde mir der Junge erstmalig vom behandelnden Arzt 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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zur Untersuchung zugeschickt, weil beim Bewegen immer noch die Hand etwas 
schmerzte. Eine Temperaturerhöhung ist während des ganzen Krankheitsver- 
laufes nie aufgetreten. In der Familienanamnese nichts von Bedeutung, insbeson- 
dere keine Tuberkulose. 

5. X. 1925. Als ich den Jungen zum erstenmal sah, war außer einer kaum 
merklichen Schwellung oberhalb des Handgelenkes, Druckschmerzhaftigkeit des 
peripheren Radiusendes und dadurch bedingter aktiver Schonung des Hand- 
gelenkes äußerlich nichts festzustellen. Das Röntgenbild zeigte in der distalen 
Radiusmetaphyse unmittelbar vor der Epiphysenlinie eine 10 pfennigstückgroße 





Abb. 1. Abb. 2. 
Traumatische Metaphyseonekrose bei 5 jährigem Jungen (12 Tage naeh dem Trauma). 


herdförmige Aufhellung der Spongiosastruktur mit radiär angeordneten, zum Mittel- 
punkt des Herdes ziehenden, dichteren Streifen. Der verdichtete Mittelpunkt des 
Herdes noch nicht hirsekorngroß, unscharf begrenzt. Die entsprechende gegen- 
überliegende Epiphysenpartie scheint von der Atrophie etwas mitergriffen zu 
sein. Periostitis am Radius (siehe Abb. 1u. 2). 

Ich nahm eine traumatische Metaphyseonekrose an und verordnete Schienen- 
verband und Phosphorlebertran. 

4. XI. 1925. Röntgenkontrolle: Herdatrophie geringer. Randzeichnung des 
Herdes beginnt deutlicher zu werden, eine Art Höhle bildend. Die zentralgelegene 
Verdichtung ist im Verschwinden begriffen, von der strahlenförmigen Verdichtung 
nichts mehr zu sehen. Im klinischen Befund hat die Schwellung ganz, die Schmerz- 
haftigkeit wesentlich nachgelassen. 
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14. XII. 1925. Röntgenbild: Herd von seiner Peripherie ausgehend, wesent- 
lich kleiner geworden, beginnt kalkreicher zu werden und zeigt schon wieder 
Knochenstruktur. Beweglichkeit tadellos und völlig schmerzfrei. 

Ich glaubte alles in bester Ordnung und die Restitution der Nekrose in vollem 
Gange, als am 5. I. 1916, also genau nach '!/, Jahr, der Junge mir abermals zu- 
geführt wurde mit der Angabe, daß seit 12 Tagen sich auf der Beugeseite des Unter- 
armes eine schmerzhafte Schwellung gebildet habe. Bei der Untersuchung fand 
ich dicht unterhalb des Handgelenkes auf der Beugeseite eine 2 markstückgroße 
leichte Rötung, deren Mitte halbbohnengroß die Umgebung überragte und wie 
von verdünnter Haut überzogene Fetträubchen aussah. _ 

Im Chloräthylrausch unter Blutleere vorgenommene kleinste ganz oberfläch- 
liche Stichincision förderte überraschenderweise keinen Tropfen Eiter oder sonstiges 
Sekret zu Tage, sondern nur ganz spärliche Granulationsmassen und in diesen 
einen 1:2:4 mm großen Knochensequester, der keine scharfen Kanten zeigte, 
an einer Fläche ganz glatt war, also offenbar der Corticalis entstammte, während 
die andere Breitseite deutliche Bälkchenzeichnung trug. Der Splitter entspricht 
der Größe des im ersten Röntgenbild in der Mitte des Herdes sichtbaren Schattens. 
Heftpflasterverband. Nach 8 Tagen völlig reizlos primär verheilt. 

2. III. 1926. Nachuntersuchung: Im Röntgenbild ist die Restitution weiter 
fortgeschritten, der Herd bedeutend kleiner geworden, fast schon verschwunden. 
Spongiosazeichnung wird deutlich. Begleitende Periostverdickung im Abklingen. 
Außerlich, abgesehen von der kleinen etwa 4 mm großen reizlosen Narbe von der 
Stichincision her, nichts mehr festzustellen (Lichtbilder projiziert). 

Diesen Fall mit seinem eigenartigen Verlauf möchte ich folgender- 
maßen erklären: Infolge weiter unten noch zu begründender verschie- 
dener Momente ist es hier durch eine äußere Gewalteinwirkung an 
der Stelle des typischen Radiusbruches bei wahrscheinlich vorhan- 
dener, doch unbekannter, irgendwelcher physiko-chemischer Störung 
in der Spongiosazusammensetzung nicht zu einem Bruch, sondern 
nur zu einer Einsenkung der Knochenbälkchen ohne erkennbare Fraktur 
gekommen, in deren Gefolge sich eine Knochennekrose mit kleiner 
Sequestrierung aus der Mitte des am meisten geschädigten Bezirkes 
heraus entwickelte. 

Eine ähnliche, nur halbseitige Einsenkung (,‚tassement‘‘) ist von 
Lepennetier vor kurzem an der entsprechenden Stelle bei einem Kinde 
mit ebenfalls nicht allzu schwerer Verletzung (Stoß mit der Hand gegen 
eine offen geglaubte Tür) beschrieben worden. Hier blieb jedoch die 
Nekrose aus, wohl deshalb, weil vermutlich die physiko-chemischen Be- 
dingungsänderungen im Zustand der Spongiosa fehlten und der Knochen 
also ‚normal‘ auf das Trauma reagierte. 

M. H.! Ich sehe schon, nachdem Sie den Krankheitsbericht gehört 
und die Röntgenbilder gesehen haben, einen großen Teil von Ihnen den 
Kopf schütteln und höre Sie sagen, das sei nur eine möglichst bland ver- 
laufene Osteomyelitis im Anschluß an ein Trauma. Ganz so einfach 
liegen aber meiner Meinung nach die Verhältnisse nicht. 

Gewiß weicht eine Reihe von Osteomyelitiden erheblich von dem ge- 
wöhnlichen Krankheitsbilde der akuten, infektiösen Osteomyelitis ab. 
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Diese Abweichungen beziehen sich je nach Art des Falles auf den Beginn, 
Verlauf und Ausgang des Leidens. 

Mit Garre unterscheiden wir unter den selteneren Formen der Osteomyelitis 
vor allem 1. die Periostitis albuminosa, die infolge der Bildung eines serösen Ex- 
sudates eine Sonderstellung einnimmt; 2. die subakute Form der Osteomyelitis, 
deren Charakteristikum es ist, daß sie entweder von vornherein sich schleichend 
entwickelt oder nach einem mehr stürmischen Beginn einen chronischen Verlauf 
nimmt; 3. die sklerosierende, nicht eitrige Form, bei der nach typischem Beginn 
mit hohem Fieber und Anschwellung weder eine Eiterung noch Fistelbildung 
eintritt, sondern die Infiltration sich zurückbildet und lediglich eine Knochenauf- 
treibung zurückbleibt; 4. als seltenste Form den Knochenabsceß. 

Die meiste Ähnlichkeit könnte mein mitgeteilter Fall noch mit der 
subakuten Form der Osteomyelitis haben. Aber hiervon unterscheidet 
er sich dadurch, daß nicht ein Tropfen Eiter oder Sekret vorgefunden 
wurde, daß der Verlauf sich ohne jede Temperaturerhöhung gestaltete, 
die übrigen Erscheinungen sich sehr rasch zurückbildeten, ja zeitweise 
sogar alles in bester Ordnung erschien, daß die sonst so deutlichen Reak- 
tionserscheinungen in der nächsten Nachbarschaft, abgesehen von einer 
anfänglichen Periostitis, völlig ausblieben, daß der kleine Sequester wie 
ausgestanzt und nicht etwa zackig wie ein osteomyelitischer aussah, 
und weiter dadurch, daß das Trauma, in dessen unmittelbarem Anschluß 
sich das Krankheitsbild entwickelte, als hervorstechendstes ursächliches 
Moment nicht zu umgehen ist. Es bleibt, wollte man an der Osteomye- 
litis als Ursache festhalten, nur übrig, anzunehmen, daß in dem primär 
traumatisch geschädigten Gebiet sich sekundär eine absolut bland ver- 
laufene infektiöse Osteomyelitis einnistete. Dagegen läßt sich sagen, 
daß der Junge in der ganzen letzten Zeit keine, wenn auch noch so geringe 
Infektion durchgemacht, auch keine andere Verletzung erlitten hatte, 
die vielleicht sich entzündet hätte, und vor allem, daß die Beschwerden 
des Jungen schon einige Tage nach dem Unfall geringer wurden und dann 
eine ganze Zeit lang völlig fortblieben. 

Den letzten und sichersten Beweis für oder gegen die infektiöse Natur 
der Knochenerkrankung in meinem Falle bleibe ich allerdings schuldig: 
den kulturellen Nachweis. Da aber, wie schon wiederholt gesagt, kein 
Tropfen Eiter oder Sekret sich fand und auch die wenigen Granulationen, 
die sich um den kleinen Sequester herum gebildet hatten, unmittelbar 
nach ihrer Erkennung durch meine Assistenz mit einem Tupfer fort- 
gewischt waren, war mir jede Möglichkeit hierzu genommen. Im übrigen 
läßt sich jedoch auch ohne diesen Nachweis durch den klinischen Verlauf, 
den Operationsbefund usw. mehr gegen als für eine osteomyelitische 
Genese anführen; denn eine Osteomyelitis ohne Eiter aber mit Sequestrie- 
rung, die in 8 Tagen absolut reizlos verheilt ist, nachdem schon längere 
Zeit vorher die übrigen Knochenerscheinungen weitgehendereparatorische 
Veränderungen zeigten, ist meines Wissens nicht bekannt geworden. 
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Gegen Tuberkulose sprach, abgesehen von den übrigen klinischen 
und röntgenologischen Befunden, der negative Ausfall der Tuberkulin- 
reaktion. 

Isolierte Knochencysten, die fast ausschließlich in der Metaphyse der 
langen Röhrenknochen angetroffen werden, sind nach Frangenheim 
klinisch die häufigste Erscheinungsform der Ostitis fibrosa cystica beim 
Kinde. Auch hierfür wird bei so zahlreichen Beobachtungen ein ein- 
maliges Trauma in der Vorgeschichte erwähnt, daß ein ursächlicher Zu- 
sammenhang nicht von der Hand zu weisen ist. 

Beneke und Engel schuldigen vor allem ein Treı:ma ursächlich für die Ent- 
stehung der Knochenhöhlen an. Stumpf schließt sich diesen Autoren an. Lerxers 
Experimente sprechen dagegen, und v. Recklinghausen selbst verhielt sich der 
traumatischen Theorie gegenüber stets ablehnend. Albrecht legte der Erkrankung 


eine Wachstumsstörung des Knochens im Sinne eines primären Defektes in seiner 
Bildungsfähigkeit zugrunde. 


Bei diesen Cysten sind aber meines Wissens Sequestrierungen völlig 
unbekannt, sie scheiden daher für die Erklärung meines Falles aus, der 
sonst auch wohl mit diesem Krankheitsbilde Berührungspunkte hat. 

Als Folge von Sportverletzungen (v. Saar) sind derartige Knochen- 
erkrankungen ebenfalls nicht bekannt geworden. Vielleicht ist es aber 
angezeigt, ohne aus einem Einzelfall zu weitgehende Schlüsse ziehen zu 
wollen, bei Kindern und Jugendlichen auch hierauf gelegentlich sein 
Augenmerk zu richten. 

Weitaus die meiste Ähnlichkeit scheint mir dagegen mein Fall zu 
haben mit der von A:rhausen für die verschiedensten Formen gelenk- 
naher Erkrankungen der Knochen beschuldigten Epiphyseonekrose. 
der auch die von Kappis beschriebenen, zum Teil traumatischen Höhlen- 
bildungen in den kurzen Knochen der Hand- und Fußwurzel sowie ver- 
wandte Krankheitsbilder zuzurechnen sind. 

Auf Einzelheiten der Axhausenschen Theorie näher einzugehen. 
darf ich mir hier wohl ersparen, zumal Arxhausen selbst wiederholt in 
dieser erlauchten Gesellschaft seine Ansichten vertreten hat. Das 
Wesentliche seiner Theorie besteht darin, daß er für die Entstehung der 
in Frage kommenden Krankheitsbilder primär eine Gefäßsperre auf em- 
bolischer, meist mykotisch-embolischer Grundlage annimmt, die zur 
Nekrose führt. In dem so geschädigten Knochenbezirk kann es, wenn 
nicht zur Restitutio ad integrum, durch das Dazwischentreten einer 
sekundären traumatischen Schädigung zu jenen Veränderungen kommen, 
die wir als Folgezustände bei den nach Perthes, Köhler, Kienböck, König 
u.a. benannten Krankheitsbildern kennen. 

Neben Bestätigungen durch verschiedene Autoren fehlt es auch nicht 
an Gegnern der Arhausenschen Annahme. Diese Autoren, vor allen 
Barth und Kappis, erblieken in den in Frage stehenden Krankbheits- 
zuständen nur den Ausgang rein traumatischer Einwirkungen, mag ts 
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sich um eine unmittelbare Aussprengung oder um eine umschriebene 
Impressionsfraktur mit ungewöhnlichem Heilungsverlauf handeln. 

Ich möchte glauben, daß die Gegensätzlichkeit dieser beiden Lager 
durchaus nicht unüberbrückbar ist, daß die Verschiedenheit ihrer An- 
schauungen auch eine Deutung zuläßt, die beide nebeneinander und not- 
wendig miteinander verbunden gelten läßt. Nur dürfen wir dabei die 
Begriffsbestimmungen der beiden Lager nicht so eng fassen, wie dies 
meist geschieht. 

Beispielsweise dürfen wir unter einem ursächlich angeschuldigten 
Trauma nicht nur große Traumen verstehen, sondern müssen vielmehr 
auch gerade die kleinen und kleinsten Traumen mit unter den Begriff 
aufnehmen. Daraus erhellt der scheinbare Widerspruch, der der trau- 
matischen Genese immer wieder gemacht wird, daß nur in einem Teil der 
Fälle von den Kranken selbst Traumen angegeben, in dem anderen Teil 
der Fälle aber ebenso bestimmt abgelehnt werden. Und auf der anderen 
Seite ist zu bedenken, daß Nekrosen doch nicht nur durch embolische 
Infarkte, sondern durch verschiedene andere Ursachen ebenfalls veran- 
laßt sein können, ja, daß selbst eine Gefäßsperre nicht nur durch em- 
bolischen, sondern ebenso auch durch komprimierenden Verschluß von 
außen her entstehen kann (Kappis, König, Aschoff); daß sogar Gefäß- 
spasmen hierfür beschuldigt werden (Mau). Schließlich ist noch zu be- 
denken, daß die Nekrose nicht die Ursache, sondern schon verhältnis- 
mäßig späte Folge dieser Krankheitsvorgänge darstellt. 

Zur Begründung meiner Auffassung wegen der Kürze der Zeit nur 
einige wenige Bemerkungen. 

Wir dürfen uns die spongiösen Knochenabschnitte nicht nur als Binde- 
glieder zwischen statisch verschieden beanspruchten und dement- 
sprechend notwendigerweise anders konstruierten Stützgeräten vorstellen, 
sondern müssen sie auch dynamisch betrachten, müssen in ihnen regel- 
rechte Puffer erblicken, die zum Ausgleich der täglich wiederkehrenden 
kleinen und kleinsten Erschütterungen unseres Körpers in seinem Stütz- 
gerüst eingebaut sind. Und diese Knochenabschnitte unterliegen ganz 
offensichtlich besonderen Gesetzen. 

Auf dem letztjährigen Orthopädenkongreß (1925) teilte Göcke das 
Ergebnis seiner Versuche an Wirbeln mit, die unter Anwendung der Ver- 
suchsanordnungen des Materialprüfungsamtes in Anlehnung an die Ex- 
perimente von Christen Lange vor 25 Jahren ausgeführt waren und zur 
Aufstellung des Krankheitsbildes der traumatischen Osteomalazie ge- 
führt hatten. Diese hochinteressanten und für die traumatische Genese 
der spongiösen Knochenerkrankungen außerordentlich wichtigen Ver- 
suche hatten sehr überraschende Resultate gezeitigt, die sich mit unseren 
bisherigen Anschauungen über die Wirkungsweise namentlich kleiner 
und kleinster Traumen und vor allen Dauertraumen nicht mehr. ver- 
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einigen lassen. Es ergab sich nämlich die überraschende Tatsache, daß am 
spongiösen Knochen Zustands- und Gestaltsveränderungen möglich sind 
durch Herabsetzung der Elastizität und Materialverdichtung ohne Fraktur 
oder Abscherung der Trajektorien, nur durch Einsenkung der Knochen- 
bälkchen. Mit diesen Versuchsergebnissen wird in die Knochenpathologie 
ein Novum hineingebracht, das weitgehendste Berücksichtigung bei 
verschiedenen Fragestellungen erheischt. 

Des weiteren brachte @öcke die auffallende Beobachtung, daß der 
Knochen im Experiment, ebenso wie das von anderen Materialien be- 
kannt ist, wenn man ihm nach einer längeren oder kürzeren Reihe von 
Stoßbelastungen Zeit zur Ruhe läßt, sich weitgehend erholen kann. 
Solche Ruhepausen werden im täglichen Leben auch für die beruflich 
und statisch am meisten angestrengten Knochenabschnitte regelmäßig 
eingeschaltet durch Feierstunden, Nachtruhe, Erholungen. Damit er- 
klärt sich von selbst der scheinbare Widerspruch, daß die chronisch 
wiederkehrenden kleinen und kleinsten Traumen nicht häufiger bleibende 
Veränderungen an unserem Knochensystem hinterlassen. 

Entwickeln sich aber aus diesen kleinen Dauertraumen des täglichen 
Lebens bleibende Knochenveränderungen, so muß meiner Meinung nach 
noch etwas anderes hinzukommen bzw. vorher vorhanden sein, das die 
normale Erholung der Knochen, die Wiedererlangung ihrer gewohnten 
Spannkraft verhindert oder eine abnorme Weichheit der Knochen vor- 
aussetzt. Mit Arhausen hierfür einen blanden mykotisch-embolischen 
Infarkt anzunehmen, will mir neben anderen Einwänden viel zu grob 
mechanisch gedacht erscheinen, im Vergleich mit diesen feinen und fein- 
sten physikalischen Veränderungen. Ich möchte lieber die Ursache hier- 
für in physiko-chemischen, kolloidchemischen Zustandsänderungen der 
Spongiosa sehen, wie sie am ehesten durch Stoffwechselstörungen der 
Knochen bedingt sein können, mögen diese nun alimentärer, toxischer, 
endokriner oder sonst welcher Art sein. Ähnliche prädisponierende Mo- 
mente wurden schon von anderen Autoren (W. Müller u.a.) für die in 
Frage stehenden Krankheitsbilder vermutet, ohne daß jedoch bisher 
kolloidchemische Vorgänge in dieser Weise beschuldigt worden wären. 

Die Physiko-Chemie hat uns (nach Schade) gelehrt, daß die Kolloide 
an sich die Eigenschaft haben, in der Richtung des größten Zuges aus ihrer 
Masse heraus Fasergebilde differenzieren zu können, während manche 
Krystalloide dagegen (unter ihnen auch das für den Knochen wichtige 
Calciumphosphat) ihre Niederschläge bevorzugt in die Richtung des 
größten Druckes stellen. Immer bleiben dabei, auch im Knochen, beide 
Anteile miteinander vermengt, eine Getrenntlagerung von Kolloiden 
und Krystalloiden kommt hierbei nicht vor. Schon geringe Abweichungen 
im kolloidphysikalischen Verhalten, die den bisherigen mikroskopischen 
Untersuchungsmethoden ihrer Art nach unfaßbar sind, können gegen- 
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über der physikalischen Zug- und Druckbelastung zur mecha- 
nischen Insuffizienz und mithin schon aus kleinster, unscheinbarster 
Ursache in allmählicher Ausbildung zu stärksten Deformierungen an 
Knochen und Gelenken führen. 

Diese meine Theorie, daß also kolloidbedingte Änderungen der physi- 
kalischen Eigenschaften der Knochenspongiosa den Boden abgeben, auf 
dem namentlich die unser Knochensystem treffenden, chronisch rezidi- 
vierenden kleinen und Dauertraumen des täglichen Lebens neben anderen, 
mehr oder weniger größeren Traumen Gestaltsveränderungen der 
Knochenspongiosa veranlassen können, die zu den herangezogenen 
Krankbheitsbildern ursächlich in Beziehung stehen, eröffnet ein Neuland, 
das namentlich uns Chirurgen zur Bearbeitung zufällt. Meine Ausfüh- 
rungen sollten und konnten noch keine strikten Beweise hierfür er- 
bringen, sie können aber vielleicht eine Arbeitshypothese abgeben für 
Institute, die Zeit und Mittel hierzu haben, die uns Praktikern draußen 
leider meistens versagt bleiben. Eine ausführlichere Begründung und 
Wegweiser in dieses Neuland werde ich anderenorts geben. 
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XXX. Nearthrosis Genu Supracondylica'). 


Von 
Prof. Dr. Alex. Stanischeff, 


Direktor der Chir. Univ.-Klinik, Sofia. 


Mit 6 Textabbildungen. 


Nach den erfolgreichen Arbeiten von Murphy, Payr, Lexer, Bier 
und anderen Autoren der letzten 20 Jahre ist die Nearthrosis der ver- 
steiften Gelenke unter Befolgung strengster Indikationen, bei einwand- 
freier Technik und exakt durchgeführter postoperativer Behandlung 
als eine der segensreichen Operationen zu bezeichnen. Diese plastische 
Operation findet, wie bekannt, die meiste Verwendung bei den ver- 
schiedenartigen Ankylosen des Kniegelenkes. Es sind hier ganz spezielle 
Indikationsstellungen, bestimmte technische und postoperative Be- 
handlungsregeln streng zu befolgen, wenn man günstige Resultate er- 
reichen will. Die Gefahr einer ‚ruhenden Infektion‘ bleibt das Haupt- 
hindernis bei der Indikationsstellung zum operativen Eingriff an den 
knöchernen Ankylosen. Ganz besonders ist das der Fall, wenn die Ver- 
steifung infolge einer schweren eitrigen Entzündung der Knochenenden 
oder Tuberkulose des Gelenkes entstanden ist. 

Die bekannten Regeln zur Bestimmung des Zeitpunktes der Ope- 
ration, nämlich die Wartezeit von 6 Monaten nach Heilung der Wunden, 
Verschwinden der Ödeme und der Schmerzen, sowie die Verwendung 
der mechanischen Reizungen wie Massage, Beklopfen, weiter der R- 
Strahlen, welche eine schwache, vorübergehende entzündliche Reaktion 
am Kniegelenk mit ruhender Infektion hervorrufen sollen, haben sich 
als ungenügende, ja als vollkommen unsichere Mittel erwiesen. 

Neben der Anwendung der erwähnten mechanischen Reize liefert 
nach unserer Erfahrung eine Serie Röntgenbilder stets gewisse Anhalts- 
punkte darüber, ob eine ruhende Infektion zu befürchten ist. Wir haben 
fast alle Fälle von schmerzfreien Knieankylosen in guter Stellung und 
mit sicherer Brauchbarkeit nach Erwägung der sozialen Lage des Kran- 
ken als ungeeignet zur Operation betrachtet, wenn im Röntgenbild 
Schatten von kleinsten abgekapselten Sequestern oder Aufhellungen 
von Granulationsherden im knöchern verwachsenen Gelenkspalt oder in 
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den Gelenkenden der Knochen zu sehen waren. In ähnlichen Fällen 
soll die Operation auf mindestens 2—3 Jahre verschoben werden, um 
einen Mißerfolg des Eingriffes durch das Aufflackern der Infektion mit 
Sicherheit zu vermeiden. 

Bei meinem letzten Falle von Synostosis des Kniegelenkes (Abb. 1) 
in ausgesprochener Genu recurvatum-Stellung, bei welchem durch me- 





Abb. 1. 


chanische Reizung des Knies keine Reaktion hervorzurufen war, aber 
auf dem Röntgenbild in der knöchern verwachsenen Gelenkspalte 
Schatten von kleinen Sequestern und Aufhellungen durch Granulations- 
herde zu sehen waren, während die Femurcondylen, insbesondere die 
oberen Hälften derselben, vollkommen gesundes Knochengewebe zeigten, 
habe ich trotzalledem die plastische Wiederherstellung des Kniegelenkes 
vorgenommen, indem ich mich zum ersten Male meiner Methode der 
Nearthrosis genu supracondylica bediente mit der Absicht, im gesunden, 
nicht infizierten Knochengewebe die neuen Gelenkflächen zu bilden. 
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Ein kurzer Auszug aus der Krankengeschichte meines Falles lautet: 


Anamnesis: 19jähriger Bauernbursche. Familienanamnese ohne Besonder- 
heiten. Vor 3!/, Jahren erlitt der Kranke eine Schnittwunde am äußeren Rande 
der rechten Kniescheibe. Danach Gelenkvereiterung. Behandlung durch Arthro- 
tomie und Drainage. Nach 3 Monaten Heilung mit Versteifung des rechten Knie- 
gelenkes. 

Status praesens: Kräftiger Bursche mit gutem Knochenbau. Die rechte untere 
Extremität durch die starke Genu recurvatum-Stellung um 4 cm verkürzt. Seitlich 
an der Patella und in der Fossa poplitea alte Narben von E Knie- 
scheibe kaum beweglich. Umfang des rech- 
ten Knies mit 1!/, cm größer als des linken. | 
Umfang der Weichteille am rechten Ober- 
schenkel mit 4 cm, am rechten Unter- 
schenkel mit 3 cm kleiner als der linken 
Extremität. Beweglichkeit im rechten Knie 
absolut unmöglich. 





Abb. 3. 


Die Technik der Nearthrosis supracondylica oder in geeignetem Falle intra- 
condylica, je nachdem in welcher Höhe die neuen Gelenkflächen modelliert werden 
sollen, bleibt in den Hauptlinien dieselbe wie bei der gewöhnlichen Nearthrosis 
des Kniegelenkes. Ich führte die Operation am 17. XII. 1925 folgendermaßen aus: 

Schnitt nach Kirschner, nur etwas länger — weiter oberhalb der Condylen 
reichend. Abpräparieren der Patella mit Umklappen des ganzen Lappens nach 
oben, bis beide Condylen vollkommen frei liegen. Die Seitenbänder des Gelenkes, 
soweit sie vorzufinden waren, wurden von den Condylen abpräpariert und weit 
nach hinten gezogen. Der Knochen wurde senkrecht zur Achse dicht unterhalb 
der oberen Grenze der Condylen durchgesägt (Abb. 2). 

Die Gelenkflächen modellierte ich in diesem Falle genau so, wie bei meinen 
übrigen Fällen von gewöhnlicher Nearthrosis genu. Dieses Modellieren ist ungefähr 
wie das von Murphy geübte, nur die der Tibiagelenkfläche entsprechenden Seiten- 
gruben wurden bei der Nearthrosis supracondylica in den Femurcondylen selbst 
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und dabei viel tiefer ausgemeißelt. Dadurch bildet sich entsprechend der Eminentia 
intercondylica ein etwa 1'!/,cm hoher und dicker Kamm (Abb. 3). Längs der 
ganzen Basis desselben wurden noch 2 flache Seitenrinnen ausgemeißelt (Abb. 3, 4). 

In der Mitte des unteren Femurendes wurde der Form des Kammes ent- 
sprechend eine Art Fossa intercondylica ausgegraben, welche in ihrem Grunde 
breiter ausgemeißelt wurde. Dann wurden die „Condylen‘“ ungefähr nach der 
Form der natürlichen modelliert. Alle scharfen Knochenränder wurden abge- 
stumpft. Ich glaube dadurch eine Art doppelten 
Gelenkverschlusses erreicht zu haben, welcher die 
Stützfähigkeit des neuen Gelenkes wesentlich ver- 
stärkt und die seitliche Luxation, sowie die 
Rotation im Gelenke unmöglich macht. So sind 





Abb. 4. Abb. 5. 


bei allen meinen früheren Fällen der gewöhnlichen Nearthrosis Genu solche nach- 
teiligen Folgen mit Sicherheit vermieden worden). 

Die neugebildeten Gelenkflächen nebst innerer Patellarfläche und hinterer 
Gelenkfläche wurden mit einem großen frei transplantierten Fascienlappen, aus 
der Fascia lata und dem Tractus iliotibialis desselben Oberschenkels entnommen, 
vollkommen bedeckt und dessen Ränder mit dem Periost vernäht. Um einen 
genügend großen Fascienlappen leicht entnehmen zu können, bediene ich mich 
des großen Bogenschnittes (Abb. 5), anstatt des allgemein angewandten Längs- 
schnittes. 

Beim Verschließen des Gelenkes wurden die Seitenbänder mit Seidenfäden 
vernäht. Die Tuberositas tibiae wurde nach üblicher Weise vernäht, aber nicht 
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angenagelt. Die Hautwunde wurde vollkommen verschlossen — keine Tam- 
ponade. 

Die Extremität kam in sehr leichter Beugestellung auf einer passenden Draht- 
schiene zu ruhen. Die Extension, welcher Art sie auch sei, halte ich für unnötig. 

Vom 8. postoperativen Tag ab, wurden passive und aktive Bewegungen bis 
20° ausgeübt. Am 12. Tage konnte der Kranke, gestützt auf eine Krücke, fest auf 
das operierte Bein auftreten. Die Wunde des Operierten heilte per primam. Er- 
wähnt sei nur die oberflächliche Vereiterung um einige Hautfäden. Keine Eiterung 





Abb. 6. 


im Gelenk. Am 17. Tage war die Stützfähigkeit im neuen Gelenk vollkommen. 
Von diesem Tage ab Gehversuche. Am 48. Tage wurde das Knie bis über 100° 
passiv gebeugt. Die aktive Beugung erreichte um diese Zeit 30°. Jeden Tag 
wurden Massage, Mechano- und Elektrotherapie angewendet. Die aktive Beugung 
im neugebildeten Gelenk erreichte am Ende der 8. Woche ca. 35°. Das Röntgen- 
bild (Abb. 6) zeigte um diese Zeit — über 2 Monate nach der Operation —, wie bei 
den früheren postoperativen Bildern, einen freien, glatten und ziemlich breiten 
Gelenkspalt. 

In diesem Zustande verließ der Kranke die Klinik mit der Anweisung. täglich 
die nötigen mechanischen Übungen der Extremität fortzusetzen. 
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Erfahrungsgemäß ist, wie bei allen meinen früheren Fällen, mit 
Sicherheit zu erwarten, daß die Feldarbeit in kurzer Zeit bei diesem 
Bauernburschen ein vollkommen freies Gelenk leichter ausbilden wird, 
als die mechanotherapeutischen Übungen in der Klinik. 

Wenn ich mir erlaubt habe, diese Methode der Nearthrosis genu 
supracondylica schon so früh hier bekannt zu geben, so geschieht es des- 
wegen, weil die passenden Fälle, in denen man diese Methode anwenden 
soll, nicht so häufig sind. Ich will dadurch nur eine Anregung geben, 
damit dieses Verfahren auch an anderen Kliniken ausprobiert wird, und 
dadurch ein richtiges Urteil über die Vorteile der Methode gebildet wer- 
den kann. 


XXXI. Die primäre Wundnaht bei offenen Knochenbrüchen 
der Gliedmaßen und des Schädels in den Jahren 1914—23'). 


Von 
Koch, Bochum. 


Die primäre Naht der frischen akzidentellen Wunde ist seit den 
grundlegenden Arbeiten Friedrichs von einer großen Anzahl der Chirur- 
gen zur Methode der Wahl erhoben worden. Die Arbeiten von Schoene 
und anderen Autoren haben in und nach dem Kriege wertvolle Beiträge 
und Ergänzungen zu dieser Methode geliefert. 

Erst allmählich und zögernd übertrug man die Friedrischschen Grund- 
sätze auch auf die Verhältnisse bei der offenen Fraktur. 

Auch heute noch steht eine nicht geringe Anzahl von Chirurgen der 
primären Wundnaht bei der offenen Fraktur zögernd und zweifelnd 
gegenüber. 

Schon Volkmanns Bestreben ging auf das Ziel los, die offene Fraktur 
in eine geschlossene zu verwandeln, nachdem er allerdings vorher die 
Wunde ausgiebig antiseptisch beeinflußt hatte. Dazu behielt er aus- 
giebige Drainage bei. 

Nach Einführung der Asepsis blieb man im allgemeinen in der Be- 
handlung der offenen Fraktur wenig aktiv. Erst auf Grund der Fried- 
richschen Arbeiten zeigten sich neue Wege der Behandlung. 

Aus der Trendelenburgschen Klinik erschien die bekannte Arbeit 
von Riemann. Danach wurden 144 offene Frakturen primär geschlossen. 
Die Erfolge waren ausgezeichnet, — 8,3%, Versager. Im Jahre 1924 
folgte eine Arbeit von (Bonn [Klinik Schmieden]), nach der 17 offene 
Knochenbrüche der Extremitäten mit primärer Wundexeision und Naht 
behandelt wurden. In der Beurteilung wird das Verfahren für durch- 
aus wertvollerklärt und wird von der Klinik zielbewußt weiter geführt. 

v. Brunn, der über 10 Jahre in Bochum wirkte, ließ das Fraktur- 
material (von 1914—1924 einschließlich) sichten und bearbeiten. Die 
Fälle verteilen sich auf zwei große Krankenhäuser, auf das Augusta- 
Hospital 1913—Juli 1918, und auf das Bergmannsheil von Juli 1918 
bis Ende 1924. Diese zehneinhalb Jahre umfassen: 
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252 erheblich komplizierte Frakturen der Gliedmaßen und 84 kompli- 
zierte Schädelbrüche. Davon entfallen auf das Augusta-Hospttal 11 kom- 
plizierte Schädelbrüche und 43 Extremitätenbrüche. 

Einleitend ist zu sagen, daß in den Jahren im Augusta-Hospital die 
primäre Naht bei den Extremitätenbrüchen nur unvollständig und teil- 
weise gehandhabt wurde — bei den Schädelbrüchen hingegen wurde sie 
grundsätzlich durchgeführt. Die Jahre im Bergmannsheil umfassen jene 
Zeit, in der die primäre Wundnaht bei offenen Knochenbrüchen grund- 
sätzlich und streng durchgeführt wurde. 

Aus der Aufstellung der einzelnen Bruchformen werden wir die ent- 
sprechenden Schlußfolgerungen ohne große Mühe ziehen können. 

Für die Fälle 1918—25 im Bergmannsheil verteilen sich die Zahlen 
folgendermaßen: 

Bei 219 komplizierten Extremitätenbrüchen 131 Fälle primärer Heilung 
= 65%; 38 Fälle leichtere Wundstörungen = 20%; 24 schwere Wund- 
störungen = 11,5%, davon Gasbrand 4,8%, mit Todesfällen 2,8%. 
Primäre Amputationen 1,5%, primäre Todesfälle 2,5%. 

Nehmen wir die 42 komplizierten Frakturen der Extremitäten aus 
dem Augusta-Hospital hinzu, bei denen die primäre Naht nur unvoll- 
kommen oder überhaupt nicht ausgeführt wurde, dann verschiebt sich 
die Prozentzahl folgendermaßen: Primäre Heilung 48%, leichtere 
Wundstörungen 22%, schwere Wundstörungen 21%, primäre Ampu- 
tationen 4,8%, primäre Todesfälle 5,0%. 

Bei den offenen Extremitätenbrüchen der Bergleute ist die peinlich 
durchgeführte primäre Wundrevision und Wundnaht — ohne Blutleere — 
ein Verfahren, das bis zu 70%, primäre Heilung ergab. 

Bei Zertrümmerungsbrüchen und schweren Weichteilverletzungen 
soll die primäre Naht nur mit Auswahl durchgeführt werden — wegen 
der Gefahr schwerer Wundinfektion, besonders von seiten der Anaerobter. 
Diese Anaerobierinfektion ist nach unseren Erfahrungen auch bei den 
Unter-Tage-Verleizungen der Bergleute größer, als man bisher annahm. 

Die Zahl der schweren Wundinfektionen bei kompliziertem Bruch 
und bei primärer Naht läßt sich nach unseren Erfahrungen im Jahre 
1924 herunterdrücken dadurch, daß man bei den schweren Fällen die 
Wundnaht nur teilweise durchführt, in Kombination mit zweckmäßiger 
Drainage, Nagelzug, Lagerung auf Braunscher Schiene, evtl. Dauer- 
berieselung. 

Fixierende Verbände, auch die sonst vorzügliche v. Brunnsche Gips- 
schiene, ist dabei zunächst zu meiden. 

Der operative Eingriff geschah in 95% der Fälle in den ersten 6 Stun- 
den nach dem Unfall. Jenseits der 10. Stunde kam das Friedrichsche 
Verfahren nicht mehr zur Anwendung. Fremdkörpermaterial zur Fixie- 
rung der Bruchstelle wurde möglichst vermieden. 
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642 Koch: Die primäre Wundnaht bei offenen Knochenbrüchen usw. 


Unter diesen Voraussetzungen und Einschränkungen bleibt für die 
Zukunft die primäre Wundversorgung mit Naht bei komplizierten Brüchen 
der Bergleute die Methode der Wahl. Bei sämtlichen Über-Tage-Ver- 
letzungen, bei Sprengschüssen und bei Verletzungen in Gruben mit 
Pferdebetrieb muß Tetanusserum möglichst bald verabreicht werden, 
insonderheit bei komplizierten Frakturen. 

Bezüglich der komplizierten Schädelbrüche gestaltet sich die Stati- 
stik, wie folgt: 

Bei den komplizierten 84 Schädelbrüchen insgesamt: Primäre Heilung 
61%, leichtere Wundstörungen im Verlauf von 6—14 Tagen 11,5%. 
Wundstörungen im Verlauf von 2—6 Wochen 7,1%, primäre Todesfälle 
20,4%. 

Im Augusta-Hospital 1914—18: Keine Rückverlagerung der Bruch- 
stücke: Resultat schlechter. | 

Im Bergmannsheil 1918—24: Grundsätzlich Rückverlagerung der 
Bruchstücke: Resultat besser. 





XXXII. Über die Behandlung der Unterschenkelbrüche :). 


Von 
Dr. Scheffler, Bochum (Bergmannsheil). 


Die Behandlung der Unterschenkelbrüche ist auch heute noch nicht 
einheitlich. Teils wird nach erfolgter Reposition der gebrochene Unter- 
schenkel im zirkulären Gipsverband fixiert, teils die Extensionsbehand- 
lung in irgendeiner Form durchgeführt. 

Am Krankenhause ‚„Bergmannsheil‘ in Bochum wird seit 1918 zur 
Fixation der Unterschenkelbrüche als Normalverfahren die U-förmige 
Gipsschiene verwendet. Dieses Verfahren mit der U-förmigen Schiene 
wurde seinerzeit durch v. Brunn zur Methode erhoben. 

In den Jahren 1919 bis 1924 gelangten im Krankenhause 550 frische 
Frakturen des Unterschenkels zur Behandlung, wovon, wenn man die 
Knöchelbrüche abrechnet, 371 Brüche des Unterschenkelschaftes ver- 
bleiben. Unter diesen 218 unkomplizierten und 153 komplizierten Frak- 
turen wurde die U-förmige Gipsschiene 307 mal ausschließlich ange- 
wendet nach sorgfältiger Reposition in Narkose, Das Verfahren wurde 
weiter so gehandhabt, daß nach kurzer Bettruhe, meist nach 3—4 Tagen, 
die Verletzten das Bett verließen und genötigt wurden, mit Unter- 
stützung der Teufelschen Gehbänkchen herumzulaufen und das ge- 
brochene Bein zu belasten. Gleichzeitig wurde mit mediko-mechani- 
schen Übungen begonnen, wobei besonderer Wert auf eine methodische 
Nachahmung physiologischer Muskelbewegungen gelegt wurde. 

Die komplizierten Brüche, die wir bei der im bergmännischen Be- 
triebe stark herabgeminderten Infektionsgefahr stets durch primäre 
Naht mit gutem Erfolge zur Versorgung brachten, wurden genau so 
wie die unkomplizierten Brüche behandelt, wenn nach 8—10 Tagen 
keine Fiebererscheinungen aufgetreten waren. Wir haben dann auch 
bei den komplizierten Brüchen nachteilige Folgen dieser Behandlung 
nicht beobachtet. 

Die Extensionsbehandlung trat nur noch in ihr Recht bei schwer- 
komplizierten Brüchen mit ausgedehnten Zertrümmerungen von Kno- 
chen und Weichteilen und bei ‚renitenten‘‘ Frakturen. Hier fand eine 
Lagerung des Beines auf einer Braunschen Schiene bei verbandloser 





1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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Wundbehandlung statt. Außerdem fand die Extensionsbehandlung noch 
bei den unkomplizierten Schrägbrüchen des unteren Unterschenkel. 
drittels Verwendung mit der typischen Abweichung des unteren Bruch- 
stückes nach außen und hinten zu. Hier leistete die Extension des Un- 
terschenkels für die Aufrechterhaltung der Retension innerhalb der 
ersten 10—14 Tage gute Dienste. Im übrigen wurde die Extensions- 
behandlung vermieden, da nach unseren Beobachtungen bei einer mobi- 
lisierenden Behandlung die Achse des frakturierten Knochens und des 
Zuges sich sehr bald so weit gegeneinander verschieben, daß die Gefahr 
einer erneuten Dislokation droht. Eine blutige Reposition unkom- 
plizierter Brüche fand nur in 3 Fällen statt. 

Die durchschnittliche Konsolidationszeit bei den mit der U-förmigen 
Gipsschiene behandelten unkomplizierten Brüchen beträgt 48,1 Tag, die 
Dauer der Gesamtbehandlung, d.h. der Zeit, die vom Tage des Un- 
falles bis zur Wiederaufnahme der bergmännischen Arbeit vergeht, 
68,4 Tage. Diese Zeitspanne zwischen dem Eintritt der Konsolidation 
und dem Abschluß der Gesamtbehandlung ist verhältnismäßig sehr 
kurz. Wir glauben in dieser Tatsache den Beweis für die Richtigkeit 
der von uns stets vertretenen Auffassung zu erblicken, daß die mediko- 
mechanische Behandlung unter allen Umständen der anatomischen Hei- 
lung parallel gehen muß und ihr nicht erst angefügt werden darf. 

Einen weiteren Beweis für die Richtigkeit unserer Auffassung bilden 
die funktionellen Resultate. Betrachtet man an dem gestreckt auf der 
Unterlage liegenden Bein eine Aufwärtsbewegung des Fußes bis zu 75° 
und eine Abwärtsbewegung bis zu 125° noch als normal, darunter bis 
zu 80 und 120° als mittlere Beweglichkeit und eine Exkursionsfähigkeit 
unter diesem Wert als unbefriedigend, so wiesen von den unkompli- 
zierten Brüchen 69,5%, nach Abschluß der Behandlung eine freie Be- 
weglichkeit im Fußgelenk auf, 21,3%, eine mittlere Beweglichkeit, und 
nur bei 9,1% fand sich eine Exkursionsfähigkeit unter diesem Wert. 
Bewegungsbeschränkungen im Kniegelenk sind kaum zu verzeichnen. 

Bei den komplizierten Brüchen sind die Ergebnisse naturgemäß 
schlechter, immerhin beträgt die Dauer der Gesamtbehandlung mit 
147,7 Tagen auch nur wenig mehr als das Doppelte der Konsolidations- 
zeit, welche 69,6 Tage ausmacht. Bei diesen Brüchen war bei 43%, der 
Verletzten die Beweglichkeit im Fußgelenk unbehindert, bei 30,2%, be- 
stand eine mittlere Beweglichkeit, und bei 26,7%, war sie unbefriedigend. 

Zum Schlusse möchte ich noch kurz die U-förmige Gipsschiene zeigen 
(Demonstration), das Kniegelenk bleibt frei vom Verband, und sodann 
einen kurzen Überblick über den Grad der verbliebenen Erwerbsver- 
minderungen bei den unkomplizierten Brüchen geben. Es handelt sich 
hierbei um die Frakturen aus den Jahren 1919 bis 1923, welche an Hand 
der Akten in regelmäßigen Zeitabständen 2 Jahre lang nach dem Unfall 
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untersucht wurden. Um einen raschen Überblick zu erleichtern, wurde 
einmal der Versuch gemacht, die Tabellen durch dieses pflanzliche Ge- 
bilde zu versinnbildlichen. Die einzelnen Blätter verkörpern in den ent- 
sprechenden Zeitabschnitten den Stand der jeweiligen Erwerbsver- 
minderung, wobei die Blüten in ihrer verschiedenen Größe die Zahl 
der zu dieser Zeit voll erwerbsfähig gewordenen Verletzten kenn- 
zeichnen (Lichtbild). Sie sehen dann, daß nach 13 Wochen, also dem 
Zeitpunkt, wo die Pflicht der Berufsgenossenschaft einsetzt, bereits 
12,5%, aller Verletzten frei von jeder Erwerbsbeschränkung sind. 
Die Angewöhnungsrenten von 10—20% stehen im Vordergrunde. Nach 
einem halben Jahr sind bereits 33,3%, nach 3/, Jahren 40,4%, nach 
l Jahr 66,6%, und nach 2 Jahren 85,4%, aller Verletzten frei von jeder 
meßbaren Erwerbseinbuße. 


Aussprache zu diesem Vortrag s. Teil I, S. 158. 


ER der Chirurgischen Universitäteklinik zu Königsberg/Pr. 
Prof. Dr. M. Kirschner.) 


XXXII. Zur Ätiologie der Schiefhalserkrankung'). 


Von 


Professor Dr. Alfred Schubert, 
Oberarzt der Klinik. 


Der unter der Bezeichnung Schiefhals zusammengefaßte Symptomen- 
komplex ist durch folgende 4 Punkte charakterisiert: 

1. Durch die Degeneration des Kopfnickermuskels, von der nicht selten 
auch die Scheide des Muskels, Anteile benachbarter Muskeln und die 
bindegewebige Hülle der Gefäßscheide mitbetroffen sind; 

2. Durch die Asymmetrie des Schädels und des Gesichts, deren Grad 
bemerkenswerterweise von der Contractur des Kopfnickermuskels und 
damit von der Schiefstellung des Kopfes unabhängig ist; 

3. Durch die Erblichkeit des Leidens und seine häufige Vergesell- 
schaftung mit anderen Mißbildungen, an deren erbkonstitutioneller Grund- 
lage kein Zweifel besteht; 

4. Durch die regelmäßig schnell eintretende narbige Regeneration des 
operativ entfernten Kopfnickermuskels, was auf eine das intrauterine 
Leben überdauernde, also ebenfalls konstitutionelle Schädlichkeit hin- 
weist. 

Nur eine Theorie, die alle diese Kardinalsymptome tn ihrer Gesamt- 
heit zu erklären vermag, kann richtig sein. 

Die bereits früher (1921) von mir vertretene Anschauung, daß die 
Schiefhalserkrankung auf einer falschen Keimanlage beruht, mithin in 
die Gruppe der angeborenen Deformitäten gehört, wird in neuerer Zeit 
immer mehr, wenn auch zumeist ‚stillschweigend‘, anerkannt (K. H. 
Bauer, Boehm, Hass, Ali Krogius). 

Welcher Art dieser Keimfehler ist, und wo sein Sitz zu suchen ist, 
darüber gehen die Ansichten noch auseinander. Ich will daher die in 
den letzten Jahren über die Entstehung des Schiefhalsleidens aufge- 
stellten Theorien einer kritischen Prüfung unterziehen, besonders in- 
wieweit sie die vorher bezeichneten Kardinalsymptome zu erklären ver- 
mögen. 





1) Aussugawreiks vorgetragen auf dem 50. Kongreß der Dtsch. Ges. f. Chir 
1926. 
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Die degenerative Umwandlung des Kopfnickermuskels. 


Durch die sorgfältigen Untersuchungen Ali Krogius scheint der 
sichere Nachweis erbracht zu sein, daß der krankhaften Veränderung 
des Kopfnickermuskels eine auf einem Keimfehler beruhende Muskel- 
degeneration zugrunde liegt. Nicht der Muskelzerfall ist der primäre 
Vorgang, wie bei der ischämischen Contractur, sondern erst durch das 
allmählich immer stärker wuchernde Bindegewebe werden die anfäng- 
lich gut erhaltenen Muskelfasern verdrängt und schrittweise abgebaut. 
Gerade in diesem Gegensatz zu den bei der ischämischen Contractur 
beobachteten Veränderungen, wo es nach einer oft nur wenige Stunden 
anhaltenden Kreislaufstörung zu einem plötzlichen Zugrundegehen aller 
von der Ischämie betroffenen Muskelfasern kommt, liegt einer der wich- 
tigsten Gründe, warum all den Theorien, die in der narbigen Degenera- 
tion des Kopfnickermuskels die Folge einer intrauterinen (Völcker) oder 
im Augenblick der Geburt (Beck) zustande gekommenen Ischämie sehen, 
jede ätiologische Bedeutung abzusprechen ist. Von besonderem ätio- 
logischen Interesse sind die von Ali Krogius mitgeteilten Spätfälle, wo 
es erst im 5. bzw. 15. Lebensjahr zur Ausbildung des Schiefhalses kam, 
und wo sich an den operativ entfernten Kopfnickermuskeln der gleiche 
degenerative Zerfall und sekundäre bindegewebige Ersatz der Muskel- 
substanz wie bei den Frühfällen nachweisen ließ. Hier die Fortwirkung 
einer intra- oder extrauterin bedingten Ischämie annehmen zu wollen, 
ist eine Unmöglichkeit, dagegen passen derartige Fälle gut in das be- 
kannte Schema konstitutionell bedingter Erkrankungen, die oft nach 
jahre- und jahrzehntelanger Latenz — nicht selten durch einen äußeren 
Vorgang ausgelöst — plötzlich in die Erscheinung treten. Einen in 
dieser Hinsicht besonders lehrreichen Fall von zweifellos vererbter 
Dupuytrenscher Contractur, deren ätiologische Grundlage vieles Ge- 
meinsame mit der Schiefhalserkrankung hat (Ali Krogius), konnte ich 
vor kurzem in unserer Klinik beobachten: 

Ein 60jähriger Mann, bei dem seit dem 45. Lebensjahr eine allmählich stärker 
werdende Contractur des rechten 4. und 5. Fingers bestand, und dessen Vater und 
2 seiner Brüder an gleichfalls erst in den späteren Lebensjahrzehnten aufgetretener 
Dupuytrenscher Contractur litten, hatte sich einen linksseitigen Oberarmbruch 
im collum chirurgicum zugezogen, dessentwegen er unsere Klinik aufsuchte. Wäh- 
rend er im Streckverband lag, kam es in der 2. bzw. 3. Woche zu einer rasch zu- 
nehmenden Contracturstellung des linken 4. und 5. Fingers, obgleich bei der Auf- 
nahme lediglich eine Verdickung der linken Hohlhandhaut, aber noch keine Krumm- 
stellung der Finger nachzuweisen war. 

Hier hatte also offenbar das Trauma des Oberarmbruches genügt, 
um die in der Latenz befindliche Dupuytrensche Erkrankung der linken 
Hand beschleunigt in die Erscheinung treten zu lassen. Beim Zugrunde- 
legen einer derartigen ätiologischen Betrachtungsweise werden auch 
Spätfälle von Schiefhalserkrankung verständlich, wie der von Eisels- 
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berg mitgeteilte, wo ein 15jähriges Mädchen, das im Gebirge einen Kübel 
Wasser auf dem Kopf trug, dabei ausglitt und eine jähe Bewegung mit 
dem Kopfe machte, bald danach einen typischen Schiefhals bekam. 
Nicht das Trauma bedingt den Schiefhals, da es selbst bei der Annahme 
einer ausgedehnten Zerreißung des Kopfnickermuskels niemals zur Aus- 
bildung der typischen Muskeldegeneration kommt, sondern durch das 
Trauma wird die latente degenerative Anlage des Muskels manifest. 

Vielleicht sind in ähnlicher Weise die erst vor kürzerer Zeit von Heinemann 
mitgeteilten Fälle zu erklären, der bei ungebärdigen Kindern nach endopharyn- 
gealen Operationen Schiefstellungen des Kopfes beobachtete, deren Entstehung 
er durch Einrisse des „leicht verletzlichen‘‘ Kopfnickermuskels erklärte. Da es 
aber fast ausnahmslos zu spontaner Heilung — ein beim echten Schiefhals kaum 
zu beobachtendes Ereignis — kam, muß die Berechtigung der ätiologischen Ver- 
wertung dieser Fälle zum mindesten fraglich erscheinen. 

Die Annahme von Ali Krogius, daß der degenerativen Umwandlung 
des Kopfnickermuskels eine falsche Keimanlage des Muskels zugrunde- 
liegt, ist also durch klinische Tatsachen gut begründet. Wesentlich ge- 
stützt wird seine Anschauung durch den von ihm geführten Nachweis, 
daß sich das Bild des degenerativen Muskelzerfalls nicht nur beim Schief- 
hals, sondern damit völlig übereinstimmend auch bei der Dupuytren- 
schen Contractur an den narbigen Strängen des Hohlhandsehnenblattes 
und weiterhin an den zwar angelegten, aber funktionell zwecklosen 
Musculi interossei der Huftiere vorfindet. An der erbkonstitutionellen 
Grundlage der Dupuytrenschen Contractur kann heute nicht mehr ge- 
zweifelt werden (Ali Krogius, Schubert) und, da auch für den degenera- 
tiven Zerfall der bei den Huftieren angelegten Fußmuskulatur nur 
endogene Ursachen in Frage kommen können, liegt es nahe, bereits 
aus anatomischen Gründen auch für die Degeneration des Schiefhals- 
muskels eine konstitutionelle Störung verantwortlich zu machen. Diese 
Erklärung hat nur das eine Mißliche, daß im Gegensatz zur degenera- 
tiven Umwandlung der Fußmuskulatur bei den Huftieren eine innere 
Ursache für die früher oder später einsetzende Degeneration des beim 
Menschen in vollster Funktion stehenden Kopfnickermuskels nicht er- 
sichtlich ist. Wenn K. H. Bauer den Grund für die „abwegige Diffe- 
renzierung des Kopfnickers“ in dem phylogenetisch jungen Übergang 
zur aufrechten Körperhaltung sieht, so ist damit wohl erklärt, warum 
das „phylogenetisch ganz jung umdifferenzierte Gewebe‘ so sehr zur 
degenerativen Umbildung neigt, nicht aber, warum der Kopfnicker- 
muskel allein unter all den anderen Hals- und Nackenmuskeln durch 
den Übergang zur aufrechten Körperhaltung seine funktionelle Be- 
schaffenheit so einschneidend geändert haben soll. 

Gerade in dieser Beschränkung auf die alleinige falsche Anlage des 
Kopfnickermuskels und des entwicklungsgeschichtlich zu ihm gehören- 
den vorderen Trapeziusanteils sehe ich den schwachen Punkt der von 
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dli Krogius vertretenen Theorie, da allenfalls die nicht seltene Mit- 
beteiligung der in der Nähe des erkrankten Muskels liegenden Gefäß- 
scheide oder benachbarter Muskeln, wie des Scalenus anterior, zu er- 
klären ist, es aber unverständlich bleibt, warum sich das Schiefhals- 
leiden so oft mit anderen auf gleicher ätiologischer Basis stehenden De- 
formitäten, insbesondere der im nächsten Abschnitt zu besprechenden 
Schädel- und Gesichtsasymmetrie verknüpft. Wie eng derartig falsche 
Muskelanlagen mit scheinbar andersartigen Mißbildungen ursächlich zu- 
sammenhängen können, beweist ein vor kurzem von Bertelsmann mit- 
geteilter Fall von narbiger Umwandlung des Scalenus anterior bei 
gleichseitiger Halsrippe. Die im klinischen Bild hervortretende Ein- 
engung der Subclaviagefäße war nicht, wie das zuerst vermutet war, 
durch den Druck der Halsrippe, sondern durch die dem Scalenus an- 
gehörenden Narbenmassen zustandegekommen, deren mikroskopische 
Untersuchung übrigens eine völlige Übereinstimmung mit der beim 
Schiefhalsmuskel zu findenden Muskeldegeneration ergab. Auch in 
diesem Falle wäre es falsch, statt des zweifellos einheitlichen Krankheits- 
bildes eine minderwertige Anlage des Scalenus und daneben die als 
Hemmungsmißbildung aufzufassende Halsrippe anzunehmen. 


Eine „eigentümliche Doppeltheorie‘“ (Ali Krogius) wurde in letzter Zeit von 
Beck aufgestellt, der die Ursache der intrauterin vorhandenen Schiefstellung des 
Kopfes in einer primären, auf einer falschen Anlage des Muskels beruhenden 
Kopfnickerverkürzung sieht, für das Zustandekommen der narbigen Degeneration 
aber, ähnlich wie Völcker, eine Ischämie verantwortlich macht, nur daß es zur 
Ischämie nicht intrauterin, sondern erst intra partum durch traumatische Schädi- 
gung des primär minderwertigen Muskels kommen soll. Gegen seine Anschauung 
sprechen vor allem, wie bereits oben erwähnt wurde, die von Ali Krogius erhobenen 
mikroskopischen Befunde und weiterhin die erst im späteren Lebensalter auf- 
tretenden Fälle von Schiefhals, wo von einer Fortwirkung der durch das Geburts- 
trauma angeblich bedingten Ischämie nicht mehr die Rede sein kann. Auch die 
von Beck bald nach der Geburt im Kopfnickermuskel und in dessen näherer Um- 
gebung gelegentlich gefundenen Blutungen sprechen keineswegs dafür, daß der- 
artig traumatisch entstandene Muskelblutungen, wie sie nach der Geburt wohl 
an zahlreichen Körperstellen zu finden sind, zu einer ischämischen Contractur 
des Muskels führen müßten. Daß man aus dem einen Sippelschen Fall, wo sich 
bei dem durch Kaiserschnitt entbundenen Kind eine Verkürzung des Kopfnicker- 
muskels ohne gleichzeitige Degeneration fand, nicht den Schluß ableiten darf, 
daß nun in jedem Fall von intrauterin nachweisbarem Schiefhals die Degeneration 
erst später hinzutritt, darauf hat bereits Ali Krogius hingewiesen. 


Die Asymmetrie des Schädels und des Gesichts 
ist die am häufigsten vorkommende Begleiterscheinung der Schiefhals- 
erkrankung. Für die ihr hinsichtlich der Ätiologie der Schiefhalserkran- 
kung zukommende Bedeutung ist es von größter Wichtigkeit, daß sie 
bemerkenswerterweise in keinerlei direktem Verhältnis zum Grade der 
Kopfnickerverkürzung und damit zur Schiefstellung des Kopfes steht, 


650 A. Schubert: 


also beispielsweise bei hochgradiger Verkürzung des Muskels nur an- 
gedeutet und umgekehrt bei nur leichter Schiefstellung des Kopfes be- 
sonders ausgeprägt sein kann, und weiterhin, daß sie auch bei früh- 
zeitiger operativer Beseitigung der Kopfschiefstellung fast niemals völ- 
lig verschwindet. Völcker hielt daher Kopfnickerverkürzung und Ge- 
sichtsasymmetrie für koordinierte, voneinander unabhängige Er- 
scheinungen des gleichen Leidens und sah ihre gemeinsame Ursache 
in dem krankhaft gesteigerten intrauterinen Druck. Den Hauptbeweis 
für die Richtigkeit seiner Theorie sah er in der häufig nachzuweisenden 
Umformung der beiden Ohren, die ‚in einer Periode großer Modellier- 
barkeit des weichen Ohrknorpels entstanden und mit Ausbildung des 
elastischen Knorpelgerüstes fixiert wurden‘. Da nun der Ohrknorpel 
bereits im 3. Fetalmonat fertig angelegt ist, und zwar als fester und nicht 
als weicher modellierbarer Knorpel, müßte die Wirkung des krankhaft 
gesteigerten intrauterinen Druckes bis in die Zeit vor dem 3. Fetal- 
monat zurückverlegt werden. Nun besteht aber in dieser frühen Zeit 
der Schwangerschaft überhaupt kein Fruchtwassermangel, sondern eher 
ein relativer Überschuß an Fruchtwasser (Sellheim), so daß eine Druck- 
wirkung gar nicht zustande kommen kann, ganz abgesehen davon, daß 
auch in den späteren Monaten der Schwangerschaft das Fehlen von 
Fruchtwasser viel öfter angenommen als nachgewiesen wird. Ich will 
hier nicht näher auf die für alles passende Theorie von der krankhaften 
Steigerung des intrauterinen Druckes eingehen, da ich es an anderer 
Stelle wiederholt getan habe, und die Bedeutung dieser Theorie auch 
in der Ätiologie anderer angeborener Mißbildungen immer mehr ein- 
geschränkt wird. 

Beck sieht die Ursache der Schädelasymmetrie in einer durch die Schief- 
stellung des Kopfes bedingten Schwerpunktsverschiebung von Gehirn und Schädel, 
wodurch es zu einer asymmetrischen Beeinflussung des Wachstums kommen soll. 
Neuerdings macht er eine durch das Anpressen des Atlas gegen das Hinterhaupt 
hervorgerufene Druckatrophie für das veränderte Wachstum der Schädelbasi: 
verantwortlich. Diese von Beck supponierten formbildenden Kräfte müßten ın 
ihrer Stärke naturgemäß mit dem Grade der Kopfnickerverkürzung bzw. der 
Schiefstellung des Kopfes parallel gehen, was auf die durch die tatsächlichen 


Verhältnisse widerlegte Anschauung hinauskäme, daß die Schädelasymmetrie 
direkt oder indirekt von der Verkürzung des Kopfnickers abhängt. 


Viel zu wenig wird die von Beely bereits 1893 festgestellte Tatsache 
beachtet, daß die bei Kindern in den ersten Lebensmonaten und -jahren 
häufig festzustellende Gesichts- und Schädelasymmetrie nur in einem 
Teil der Fälle von einer Contractur des Kopfnickers begleitet ist, und 
daß beide Krankheitsformen — sowohl die reine Schädelasymmetrie 
als auch die Asymmetrie+ Kopfnickerverkürzung — auf die gleiche 
Ursache zurückzuführen sind, und zwar nach Beely auf den gesteigerten 
intrauterinen Druck. Hier ist zum erstenmal der Gedanke klar aus- 
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gesprochen, daß die relativ häufig zu beobachtende Schädelasymmetrie 
in einem ätiologischen Zusammenhang mit der beim Schiefhals vor- 
kommenden Asymmetrie steht, wenn auch die Erklärung der gemein- 
samen Ursache nach heutigen Begriffen nicht mehr haltbar ist. 

Peters (1908) sieht ebenfalls in der Schädelasymmetrie und in der 
Kopfnickerverkürzung die koordinierten Symptome einer auf gleicher 
Basis beruhenden Anomalie, die er aber im Gegensatz zu Beely nicht 
auf eine krankhafte Steigerung des intrauterinen Druckes, sondern auf 
eine falsche Keimanlage zurückführt. Seine Einschränkung, daß nicht 
alle Fälle von Asymmetrie beim Schiefhals auf diese Weise zu erklären 
wären, weil sich die Asymmetrie nach operativer Behandlung des Schief- 
halses bessern kann, ist unnötig, weil diese Besserung nur selten nach- 
zuweisen ist, und dann nur die Veränderungen des Gesichtsschädels 
betrifft, die sekundär im extrauterinen Leben durch die ständige Schief- 
haltung des Kopfes zu der primär angelegten Asymmetrie hinzugetreten 
sind. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Beurteilung dieser ganzen 
Frage stellen die vor kurzem erschienenen Mitteilungen von Siegfried 
Weiss über die Schädelasymmetrie dar. Er konnte zeigen, daß die bei 
Kindern so häufige Schädelasymmetrie nach bestimmten Gesetzen an- 
geordnet ist, und zwar entspricht die Abflachung einer Hinterhaupts- 
fläche stets der Abflachung der entgegengesetzten Stirnpartie, während 
umgekehrt die andere Hinterhauptfläche und die dieser entgegengesetzt 
liegende Stirnpartie vorgewölbt sind. Der sich dadurch ergebende 
Längenunterschied der beiden schrägen Kopfdurchmesser war übrigens 
bereits von Beely als hervorstechendes Symptom der Schädelasymmetrie 
gefunden. Ist es nun an und für sich schon unwahrscheinlich, daß ein 
vermehrter Uterusinnendruck den fetalen Schädel stets in bestimmte 
Formen pressen sollte, so wird diese Annahme nach den Feststellungen 
von Weiss dadurch vollends hinfällig, daß an der Asymmetrie außer 
den Ohrmuscheln — was man bereits früher wußte — auch die äußeren 
Gehörgänge in ihrem häutigen und knöchernen Abschnitt beteiligt sind. 
Daß der Ohrknorpel bereits am Ende des 3. Fetalmonats fertig angelegt 
ist, erwähnte ich vorher. Auch die Umbildung des äußeren Gehörganges 
kann nach der Ansicht von Weiss nur am embryonalen Schädel, der 
noch Kiemenbögen und Kiemenfurchen besitzt, zustandekommen, also 
zu einer Zeit, wo von einer intrauterinen Druckwirkung noch gar nicht 
die Rede sein kann. 

Es lag nahe, diese von Weiss erhobenen Befunde an Schiefhalskindern 
nachzuprüfen. Die daraufhin von mir an noch nicht operierten Schief- 
halskindern vorgenommenen Untersuchungen ergaben in bisher 9 Fällen 
ausnahmslos eine weitgehende Übereinstimmung mit dem von Weiss 
gegebenen Schema, und zwar in dem Sinne, daß es auf der Schiefhals- 
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seite zu einer Abflachung der Stirnpartie und einer Vorwölbung der 
Hinterhauptsschuppe mit entsprechender Verschiebung der entgegen- 
gesetzten Kopfhälfte gekommen war. Stets war auch die Abweichung 
der Nase nach der der Stirnabflachung entsprechenden Gesichtsseite, 
also nach der Seite des Schiefhalses, nachweisbar. Die Veränderungen 
der Ohrmuscheln entsprachen fast durchweg den von Weiss erhobenen 
Befunden: die der Flachseite des Hinterkopfes entsprechende Ohr- 
muschel, also beim Schiefhals die der gesunden Seite, war abstehend, 
vergrößert und nach vorn gerückt. Im Vergleich führe ich die hiermit 
übereinstimmenden, seinerzeit von Völcker erhobenen Befunde an, der 
unter 15 Fällen von Schiefhals 10 mal die Ohrmuschel der gesunden 
Seite länger als die der kranken fand, und der darin den Hauptbeweis 
für die von ihm angenommene intrauterine Druckwirkung sah. Nicht 
mit gleicher Sicherheit ließ sich das Nachvornrücken des der gesunden 
Seite angehörenden äußeren Gehörganges nachweisen, wenn es auch in 
einzelnen Fällen deutlich ausgeprägt war. 

Diese weitgehende anatomische Übereinstimmung der Schädelum- 
formung bei der reinen Asymmetrie und bei der mit gleichzeitiger Kopf- 
nickerverkürzung weist zwangsläufig darauf hin, daß beiden Leiden eine 
gemeinsame Entstehungsursache zugrunde liegen muß, die aber nicht 
mit Beeiy in einer krankhaften Steigerung des intrauterinen Druckes, 
sondern in einer fehlerhaften Keimanlage (Peters) zu suchen ist. 


Die Vererbung des Schiefhalsleidens und seine Vergesellschaftung mil 
anderen angeborenenen Mißbildungen. 

Der Beweis dafür, daß einer Erkrankung ein Bildungsfehler zugrunde 
liegt, kann in zweierlei Form erbracht werden, indirekt, indem die Un- 
möglichkeit jeder anderen Krankheitsentstehung nachgewiesen, direkt, 
indem die den Vererbungsgesetzen unterliegende fehlerhafte Konsti- 
tution aufgedeckt wird. Den ersten Beweis habe ich in meiner früheren 
und in dieser Arbeit zu führen gesucht und glaube gezeigt zu haben, 
daß die noch immer das Feld beherrschenden mechanistischen Theorien 
wohl ein oder das andere Symptom der Schiefhalserkrankung zu er- 
klären vermögen, sofort aber versagen, sobald es sich um die Klar- 
stellung des Gesamtcharakters der Erkrankung handelt. 

Daß es sich bei der Schädelasymmetrie um ein konstitutionell be- 
dingtes Leiden handelt, dafür spricht außer der Vererbbarkeit des Lei- 
dens die in vielen Fällen vorhandene Asymmetrie des Brustkorbes, deren 
Zustandekommen durch Einwirkung eines intrauterinen Druckes kaum 
zu erklären ist, die aber eine asymmetrische Anlage des Embryonal- 
körpers wahrscheinlich macht (Weiss). Peters, der ebenfalls eine kon- 
stitutionell vererbbare Ursache der Schädelasymmetrie annimmt, führt 
unter den beiden von ihm mitgeteilten Stammbäumen eine Familie an, 
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bei der sich unter 5 Schwestern mit hereditärer Gesichtsasymmetrie 
eine mit gleichzeitig deutlich vorhandenem Schiefhals fand. Ich selbst 
beobachtete vor kurzem eine Familie, in der 2 Schwestern (20 und 
9 Jahre) an Schiefhals mit gleichzeitiger Gesichts- und Schädelasym- 
metrie erkrankt waren. Das 13/, Jahre alte Kind der älteren Schwester 
hatte eine deutliche Asymmetrie des Schädels und des Gesichts, eine 
leichte Schiefstellung des Kopfes nach der linken Seite, aber keine nar- 
bige Umwandlung des Kopfnickers, die bei ihrer Mutter und ihrer Tante 
sehr ausgeprägt vorhanden war. Derartige Beispiele, namentlich das 
zuerst angeführte von Peters sind ein direkter Beweis für die von mir 
vertretene Anschauung, daß Schiefhalserkrankung und Gesichts- bzw. 
Schädelasymmetrie auf derselben ätiologischen Grundlage stehen, da es im 
gleichen Erbgang wiederholt zur Asymmetrie und das eine Mal neben der 
Asymmetrie auch noch zum typischen Schiefhals kam. 

Die Vererbbarkeit der Schiefhalserkrankung wurde wiederholt ein- 
wandfrei nachgewiesen (A. Bauer), wenn auch die Zahl hereditärer 
Schiefhalserkrankungen hinter den Fällen, bei denen von einer Ver- 
erbung des Leidens nichts nachzuweisen ist, durchaus verschwindet. 

In unserer Klinik beobachteten wir vor kurzem einen der anscheinend 
seltenen Fälle von Schiefhalserkrankung bei Zwillingen. Beide waren 
männlichen Geschlechts, beide hatten einen rechtsseitigen Schiefhals, 
beide sollen sich bei der Geburt in Querlage befunden haben und mit 
ärztlicher Hilfe entbunden sein. Daß bei beiden Zwillingen der Schief- 
hals — noch dazu auf der gleichen Seite — lediglich durch vermehrten 
intrauterinen Druck enstanden sein soll, ist kaum vorstellbar. Da- 
gegen spricht gerade das Vorkommen bei Zwillingen für die konstitu- 
tionelle Grundlage der Erkrankung. 

In neuerer Zeit hat Konrad aus der Breslauer Klinik 100 Fälle von 
Schiefhalserkrankung auf ihre Erblichkeitsverhältnisse untersucht und 
kommt, da die Fälle mit Vererbung völlig denen ohne Vererbung glei- 
chen, zu dem Resultat, daß die Heredität als ätiologischer Faktor ab- 
zulehnen ist. Dieser Schluß ist falsch, da bei recessiver Vererbung, um 
die es sich bei der Schiefhalserkrankung zumeist handeln wird, das 
Überspringen von Generationen charakteristisch ist und das Nicht- 
auftreten des Leidens bei Ascendenten und Descendenten keineswegs 
gegen die Wahrscheinlichkeit einer Heredität spricht. Bei äußerlich 
gleichen und pathologisch-anatomisch völlig identischen Mißbildungen. 
eine erbliche und eine nichterbliche Form zu unterscheiden, ist unrich- 
tig. Der Einzelfall mit sicherer Vererbung ist für die genotypische Ur- 
sache beweisend, während der Einzelfall mit nicht nachweisbarer Ver- 
erbung gar nichts besagt (K. H. Bauer). 

Um den in den ätiologischen Erklärungsversuchen der Schiefhals- 
erkrankung noch immer eine große Rolle spielenden intrauterinen Druck 
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mit der zweifellos vorhandenen Vererbungsmöglichkeit des Leidens in 
Einklang zu bringen, glaubte man, den Erbfaktor nicht in einer falschen 
Anlage des Kindes, sondern in einer vererbbaren Uterusenge, die ihrer- 
seits erst zu der Mißbildung führt, zu erblicken. Mit Recht weist 
K. H. Bauer darauf hin, daß dann alle Kinder einer mit einem derartigen 
Erbschaden behafteten Mutter die Zeichen der Uterusenge in Form von 
Mißbildungen aufweisen müßten, während in Wirklichkeit die kind- 
lichen Deformitäten in Übereinstimmung mit anderen erblich bedingten 
Leiden den Proportionen der Mendelschen Regeln folgen. 

Eine wesentliche Stütze fand die Lehre von der vererbbaren mütter- 
lichen Uterusenge in der Kombination des Schiefhalsleidens mit anderen 
vererbbaren Deformitäten, für deren Entstehen ebenfalls ein gesteiger- 
ter intrauteriner Druck verantwortlich gemacht wurde. Dazu gehören 
angeborene Hüftverrenkung, ein- oder doppelseitiger Klumpfuß, ange- 
borener Brustmuskeldefekt, angeborene Facialisparese, Hochstand des 
Schulterblattes u. a. m. (A. Bauer). Konrad berichtet über Vorkommen 
von angeborenen Deformitäten (Klumphand, Klumpfuß, schwächere 
Ausbildung einer Körperhälfte, hohe Schulter) in Familien, die in ihrer 
Ascendenz oder Descendenz Schiefhalsträger aufwiesen. Da für fast alle 
der eben angeführten Mißbildungen die Steigerung des intrauterinen 
Druckes heute kaum noch ätiologisch in Frage kommt, kann in ihrem 
mit der Schiefhalserkrankung kombinierten Vorkommen kein Beweis 
für die mechanische Entstehungsweise des Schiefhalses erblickt werden. 
Dagegen spricht diese Vergesellschaftung des Schiefhalsleidens mit MiB- 
bildungen, deren Ursache auf einem vitium primae formationes beruht, 
mit aller Deutlichkeit dafür, daß auch der Schiefhalserkrankung eine 
falsche Keimanlage zugrunde liegt. 

Da gerade die Kombination des Schiefhalses mit dem Schulterhoch- 
stand der gleichen Seite immer erneut als Beweis für die starke Ein- 
wirkung des Uterusdruckes angeführt wird, will ich auch hier kurz 
auf diesen Punkt eingehen, den ich früher an anderer Stelle eingehend 
erörtert habe. Ich kann auch jetzt nicht anerkennen, daß zwischen 
„Schulterblatthochstand‘“ und ‚Schulterhochstand‘“ ein grundlegender 
Unterschied besteht. Wenn Beck das Zustandekommen des beim Schief- 
hals ‚immer vorhandenen Schulterhochstandes‘“ durch den Zug des an 
der Muskeldegeneration des Kopfnickers teilnehmenden vorderen Tra- 
peziusportion erklärt, so fehlt der zahlenmäßig zu erbringende Nach- 
weis von der Häufigkeit der Trapeziusdegeneration, die entsprechend 
dem „immer“ vorhandenen Schulterhochstand bei allen Operationen 
aufzufinden sein müßte. Sieht man aber in Schulterhochstand und 
Schulterblatthochstand keine wesensfremden Krankheitserscheinungen, 
so ist in dem gemeinsamen Vorkommen von Schulterhochstand und 
Schiefhals ein weiterer Beweis für die der Schiefhalserkrankung zu- 
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grunde liegende falsche Keimanlage gegeben, da an der Keimfehler- 
theorie des Schulterblatthochstandes (unterbliebener Descensus scapulae) 
heute nicht gezweifelt wird. 


Die Regeneration des operativ entfernten Schiefhalsmuskels. 


Die Regeneration des bei der Operation des Schiefhalses mehr oder 
wenig radikal entfernten Kopfnickermuskels gehört nach den Erfah- 
rungen unserer Klinik und denen anderer Nachuntersucher (zuletzt 1922 
Grimm aus der Bonner Klinik) zu den am regelmäßigsten zu beobach- 
tenden Erscheinungsformen der Schiefhalserkrankung. Wie bereits 
früher betont wurde, halten wir daher jede plastische, die Erhaltung der 
Halskulisse anstrebende Operation (Foederl, Fraenkel) für überflüssig. 
Bei der stets wenige Wochen nach der Operation festzustellenden Re- 
generation entsteht naturgemäß kein normales Muskelregenerat, son- 
dern ein dem exstirpierten Muskelnarbenstrang äußerlich und in seinem 
feineren Aufbau völlig gleichendes narbiges Gebilde. Das Merkwürdige 
bei dieser Regeneration ist auch nicht darin zu sehen, daß statt eines 
normalen Muskelregenerats ein Narbenstrang entsteht (Beck), da ja 
wahre Muskelregenerate zu den Seltenheiten gehören (Bier), als viel- 
mehr in der sehr raschen und der äußeren Form nach vollendeten Über- 
brückung der bei der Operation geschaffenen Muskellücke, obgleich 
alles, die Bildung eines narbigen Regenerats beförderndes narbiges 
Muttergewebe mit dem Muskel zusammen entfernt wurde. Wie ich be- 
reits früher hervorhob, glaubt Bier gerade in dieser narbigen Regenera- 
tion des operativ entfernten Schiefhalsmuskels einen Beweis dafür zu 
sehen, daß ‚‚die gleiche rätselhafte Ursache, die den angeborenen Schief- 
hals verschuldet und den Muskel narbig verändert‘, nun auch noch 
bei der Regeneration mitwirkt. Auch K. H. Bauer hält die „ungemein 
große Rezidivierungstendenz“ für den besten Beweis einer „erblich ab- 
wegig festgelegten Reaktionsnorm des betroffenen Gewebes‘, wie wir 
sie ähnlich bei der Induratio penis plastica und bei der Dupuytrenschen 
Fingercontractur beobachten (K. H. Bauer, Ali Krogius, Schubert). 

Es ist verständlich, daß sich gegen diese Anschauung alle die wenden 
müssen, die für die Entstehung der Muskeldegeneration ein zeitlich mehr 
oder wenig begrenztes Trauma annehmen, da es theoretisch wohl vor- 
stellbar ist, daß es durch ein derartiges Trauma zur Zerrung und Quet- 
schung und schließlich zur ischämischen Contractur des Muskels (Beck) 
kommen kann, nicht aber zu erklären ist, wie die durch die Einwirkung 
des Traumas gesetzte Schädigung noch über den Zeitpunkt der Opera- 
tion hinaus fortwirken und das Rezidiv hervorrufen soll. 

Es muß daran festgehalten werden, daß in der auffallend großen Re- 
generationskraft des operativ entfernten Schiefhalsmuskels ein weiterer Be- 
weis für die der Erkrankung zugrunde liegende falsche Keimanlage zu sehen ist. 
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Die zentralnervöse Störung als Ursache der Schiefhalserkrankung. 


Als ich seinerzeit die letzte Ursache der Schiefhalserkrankung in 
einer zentralnervösen Störung zu sehen glaubte, war ich mir darüber 
klar, daß es erheblich bequemer gewesen wäre, sich mit der Feststellung 
eines angeborenen Keimfehlers zu begnügen, zumal mir jeder objektive 
Beweis für die von mir vertretene Anschauung fehlte und aller Voraus- 
sicht nach auch weiterhin fehlen wird. 

Würde das Schiefhalsleiden nur auf die Degeneration des Kopf- 
nickermuskels beschränkt sein und ließen sich alle seine übrigen Er- 
scheinungsformen aus dieser Kopfnickerverkürzung erklären, so stände 
nichts im Wege, mit Ali Krogius und K. H. Bauer die Ursache des 
Schiefhalses lediglich in einer mangelhaften Anlage des Muskels zu 
sehen. Daß diese Anschauung nicht ausreicht, habe ich im vorher- 
gehenden gezeigt, da zum mindesten die von der Kopfnickerverkürzung 
unabhängige Asymmetrie des Schädels mit in die Betrachtung hinein- 
gezogen werden muß. Es wäre also die Frage zu entscheiden, ob das 
Vitium primae formationis, das zur Schädel- und Gesichtsverbildung. 
zur degenerativen Umwandlung des Kopfnickermuskels und seiner Nach- 
bargebilde, in einzelnen Fällen zum Hochstand des Schulterblattes 
führt, lediglich in einer falschen Anlage dieser Gebilde selbst begründet 
ist oder ob man berechtigt ist, die gemeinsame Ursache dieser einzelnen 
Anomalien in einer trophischen Entwicklungshemmung der ihnen über- 
geordneten zentralnervösen Elemente zu sehen. 

Cunha, der sich in letzter Zeit mit dem Krankheitsbild des angeborenen 
Schulterhochstandes beschäftigte, ist der Ansicht, daß das aus dem Ektoderm 
stammende Nervensystem zwar erst später in das die Muskel- und Skeletteile 
erzeugende Mesenchymgewebe hineinwächst, aber bereits frühzeitig einen troph!- 
schen Einfluß auf die Entwicklung der mesenchymalen Bildungen ausübt. „Wird 
infolge einer Störung die Bildung der contractilen Elemente eines Muskels ein- 
geschränkt, so gewinnt das aus gleichem Substrat entstehende Muskelbindegeweb 
das Übergewicht und bildet fibröse Stränge.“ Ist es im Laufe der Entwicklung 
zu einer trophischen Störung des Mesenchyms gekommen, so können von dieser 
Störung die beiden aus dem Mesenchym stammenden Gewebssysteme — Knochen 
und Muskulatur — gleichzeitig betroffen werden. 

Daß der Gedanke einer zentralnervösen Störung nicht so fern liegt. 
beweist das Beispiel der Hemiatrophia faciei progressiva, die in nosolo- 
gischer Hinsicht zwar nichts Gemeinsames mit der beim Schiefhals zu 
beobachtenden Gesichtsasymmetrie hat, für die man aber neuerdings 
als Ursache ebenfalls eine erblich bedingte Entwicklungsstörung der 
trophischen Zentren verantwortlich macht (Boenheim, Wartenberg). Ahn- 
lich wie bei der Hemiatrophia alle Anzeichen einer gröberen Nerven- 
störung in Gestalt von motorischen, sensiblen, sekretorischen oder va- 
somotorischen Lähmungen zu fehlen pflegen, kann es sich auch beim 
Schiefhals nicht um nervöse Störungen schwererer Art handeln. Wir 
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haben vielmehr in der falschen Anlage des Muskels, in seiner mangelnden 
Regenerationskraft und in der gleichzeitig vorhandenen Schädel- und Ge- 
sichtsasymmetrie lediglich den Ausdruck einer mangelhaften oder falschen. 
trophischen Funktion der zugehörigen zentralnervösen Teile zu sehen. 
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XXXIV. Experimentelle Untersuchungen über die Ätiologie 
und die Pathogenese der ischämischen Contractur'). 


Von 
Dr. W. Löhr, Kiel. 


M.H.! Trotz vielhundertfacher Veröffentlichungen ist weder über 
die Ätilogie der ischämischen Contractur, insbesondere über die Be- 
dingungen, wie sie zustande kommt, noch über den weiteren Verlauf 
dieser Krankheit eine Einigkeit der Meinungen bisher erzielt. Eine Hypo- 
these löst die andere ab. Wegen Zeitmangels kann ich auf die einzelnen 
Theorien nicht näher eingehen. Ich muß auch wegen Zeitmangels es 
mir leider versagen, Autoren zu zitieren. Auch die Zahl der Tierexperi- 
mente zur Herstellung ischämischer Contracturen ist bescheiden. Ein- 
mal ist es bisher nur in vereinzelten Fällen gelungen, beim Tier einen 
der menschlichen ischämischen Contractur ähnlichen Zustand zu er- 
zeugen, d.h. starre, dauernde narbige Contractur an Stelle der Mus- 
keln und mehr oder weniger starke Ausfälle der Innervation, meist ge- 
lang auch nicht dabei die Erzielung eines Dauerzustandes, aber man 
muß sich unbedingt der Meinung Becks (Frankfurt) anschließen, daß die 
Verhältnisse und Bedingungen mit, und unter denen sie beim Tier er- 
zeugt werden können, nicht den Verhältnissen der ischämischen Con- 

un beim Menschen entsprechen. )— Bevor wir auf eigene 
- Experimente eingehen, möchte ich Ihr Augenmerk einigen bekannteren 
Symptomen bei der ischämischen Contractur des Menschen zuwenden. 
Das erste Stadium gleicht der „kalten Stauung‘“ von Bier, charakteri- 
siert durch die Schwellung, Kühle der Haut, bläuliche Verfärbung, ja 
Blasenbildung der Haut und Sensibilitätsstörungen in geringstem oder 
ausgesprochenem Maße. Ebenso wie es nun sicher sehr oft zu primären 
Verletzungen von Gefäßen und Nervensträngen kommt, ebenso sicher 
gibt es aber auch in unserem und anderem Material Fälle, bei denen die 
primäre Gefäß- und Nervenverletzung fehlt, es dennoch aber zu einer 
echten ischämischen Contractur kommt. Häufig fanden wir dagegen 
den traumatischen Gefäßkrampf im Sinne von Küttner und Baruch, 
immer aber ein starkes Hämatom, das infolge seiner diffusen Gerinnung 
im Gewebe sich nicht verschieben kann und so unter der gespannten 


1) Vortrag auf der 50. Tagung der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
4. Sitzungstag 10. IV. 1926. 
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Fascie und Haut, vor allem der wenig dehnungsfähigen Plica cubitalis 
als Zirkulationshindernis wirkte. Messungen an frischen Fällen von 
suprakondylärer Fraktur und an Leichen mit dem Tonometer ergab in 
der Tat hier die größten Spannungen in der Plica cubitalis im Gegen- 
satz zu der Gegend des Olecranons. Wir erklären demnach das seltene 
Auftreten der ischämischen Contractur nach Luxution durch die Aus- 
dehnungsmöglichkeit des Hämatoms nach hinten. Als ein weiterer Be- 
weis für die Unnachgiebigkeit der Plica cubitalis dienen die rasch auf- 
_ tretenden Blasenbildungen der Haut gerade in dieser Gegend, obwohl 
die Haut bekanntlich bei beginnenden Ernährungsstörungen einer Ex- 
tremität sich besonders lang widerstandsfähig erweist. Diese Ernäh- 
rungsstörung der Haut ließ sich bei einer großen Zahl von supracondy- 
lären Frakturen in Form von Narben und Sklerosierungen noch nach 
längerer Zeit nachweisen. 

Dem subfascialen bzw. subcutanen Hämalom in der Gegend der Ellen- 
beuge möchten wir als dem einzigsten in allen Fällen nachweisbaren Be- 
fund die allergrößte Bedeutung beim Zustandekommen der ischämischen 
Contractur vor allem im Sinne einer Abflußbehinderung zumessen. 

Alle anderen klinischen und anatomischen Befunde an Muskeln und 
Nerven brauchen nicht immer primär entstanden zu sein, sie können 
auch sekundärer Natur sein und auf Ernährungsstörungen beruhen. 
Überzeugt von der ausschlaggebenden Bedeutung des subfascialen und 
subcutanen Hämatoms-als..Zirkylationshindernis haben wir auch im 
Tierexperiment durch Setzen glätter, unkomplizierter Frakturen u 
damit Schaffung von Hämatomen und ferner durch Ersatz der schnüren- 
den Fascien, und vor allem der straffen Haut, durch vorübergehende 
kurzstündige mittelstarke Umwicklung der frakturierten Extremität 
mit elastischen Gummibinden ausnahmslos ischämische Contracturen 
auch beim Tier erzeugen können, die im Gegensatz zu den bisherigen 
Mitteilungen auch von monatelanger Dauer waren und es auch blieben. 
Benutzt wurden alte und junge Hunde (20), Kaninchen, Meerschwein- 
chen, Ratten, ja Mäuse. Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, daß 
es vermieden wurde, Nervenverletzungen primär zu erzeugen. 

Es gelingt also demnach auch bei Tieren, bei denen es sonst keine 
ischämische Contracturen gibt, durch Schaffung der beim Menschen vor- 
handenen Bedingungen ischämische Contracturen zu erzeugen, die, wie 
ich nochmals ausdrücklich hervorhebe, sich auch in der Folgezeit in 
nichts von den Spätzuständen der menschlichen ischämischen Con- 
tracturen unterscheiden. 

Nicht geringere Schwierigkeiten macht es allen Autoren, den weiteren 
Fortschritt der ischämischen Contractur, die zunehmende Narben- 
schrumpfung, den immer weiter Platz greifenden Nervenausfall und die 
sich daran erst anschließenden Ernährungsstörungen bis zur Bildung . 
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trophischer Ulcera, ja partieller Gangrän zu erklären. Während vor 
allem die Küttnersche Schule noch nicht vor allzulanger Zeit hat zeigen 
können, daß die Unterbindung der A.cubitalis im allgemeinen unge- 
fährlich zu sein pflegt, kommt es mitunter selbst bei Fällen, bei denen 
der Radialispuls immer gefühlt wurde oder nur eine kurzdauernde Un- 
terbrechung desselben vorhanden war, ja bei solchen Fällen, wo eine 
noch vorhandene, wenn auch meist herabgesetzte Nervenleitung bei der 
entlastenden Operation nachgewiesen werden konnte, und schließlich 
sogar bei solchen Fällen, bei denen die schließlich entlastende (zu späte) 
Operation gute Durchblutung des Armes und eine Erwärmung der Ex- 
tremität zur Folge hatte, dennoch im Laufe der nächsten Zeit zu einer 
ischämischen Contractur. Vor allen Dingen ist aber interessant, daß 
trotz Schaffung guter Durchblutungsverhältnisse, die auch in der Folge 
gut bleiben, sich in stetem Progreß weitere Verschlechterungen des 
Zustandes einstellen können (schleichende Zunahme der Contractur- 
ausbildung). Sie führen zu dem wiederholt untersuchten und beschrie- 
benen Zustand des narbigen Ersatzes der Unterarmbeugemuskulatur 
und einer mehr oder weniger ausgesprochenen Verödung der Nerven, 
vor allem im Medianus- und Ulnarisgebiet, von welchen der letztere 
Nerv bei dem primären Trauma selten betroffen zu sein pflegt. Noch 
interessanter ist aber, daß nur in den allerschwersten Fällen ein voll- 
kommener Ersatz der Beugemuskulatur des Unterarms durch Narben- 
gewebe eintritt, in den meisten Fällen aber Muskelreste der Beuger 
übrig bleiben, deren Pflege oft ein recht dankbares Ergebnis hat und 
deren Vorhandensein überhaupt nur die später geübte Korrektur- 
operationen zweckvoll erscheinen läßt. Warum verfällt nun nicht 
immer der ganze Muskel der Degeneration und der Vernarbung, obwohl 
er doch in toto denselben schlechten Durchblutungsverhältnissen aus- 
gesetzt war? 

Wir glauben diese wichtige, bisher unbeantwortete, die weitere Ent- 
wicklung der ischämischen Contractur enthaltende Frage beantworten 
zu können: Querschnittsuntersuchungen an Beinen von Versuchstieren 
mit frischer und alter ischämischer Contractur ergaben mir, daß die 
hochempfindlichen Muskeln, besonders im Zentrum ihrer Muskelbäuche, 
völlig nekrotisch waren samt denen in ihnen verlaufenden kleinen Ner- 
ven und Gefäßen. Das interfasciale Bindegewebe aber und die in ihm 
eingebetteten großen Gefäß- und Nervenstämme lebten ebenso wie ein 
peripherer Gürtel der im Zentrum total nekrotischen Muskelbäuche. 
Hier herrschte eine rege regenerative und degenerative Tätigkeit an 
den Muskelbündeln. Wir erklären diese Bilder durch Quellungen 
der Muskelsubstanz in nekrobiotischen Zustand entstanden und durch 
die sekundäre Pressung des Gewebes durch die unnachgiebigen schlecht 
dehnbaren Fascien. Es kommt dadurch zu einer Funktionsstörung auch 
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der kleinen Gefäße bei mangelnder Vis a tergo, bei stetig wachsendem 
Widerstand, schließlich in den zentral gelegenen Teilen der Muskel- 
bäuche zum völligen Tod. Ist so das Bild sehr bald nach Eintritt der 
sschämischen Contractur, so fehlt uns noch das Bindeglied zu dem weiteren 
Fortschritt der Krankheit, der auch einzutreten pflegt, obwohl bei all- 
mählich ablassender Schwellung die Durchblutungsverhältnisse besser werden 
müßten. 

Auch hierfür glaube ich eine Erklärung bringen zu können. Während 
im Tierversuch in den größeren Fascienräumen die Gefäße und die 
meisten Fasern der großen Nervenstämme völlig unverändert auch spä- 
ter zu bleiben pflegten, zeigten die mittleren und kleinen Gefäße, ins- 
besondere in der reaktiven Gürtelzone der Muskulatur bei allen meinen 
Tieren übereinstimmende schwere Veränderungen in der ganzen Ex- 
tremität, die bis zu den schwersten Formen der Endarteriitis obliterans 
führten, ja bis zu völligem Verschluß und Verödung derselben, nicht 
aber zu Thrombosen. Hand in Hand damit gehen degenerative Vor- 
gänge an den kleinen Nervenästchen und noch lebenden Muskeln. Es 
kommt nun langsam zu weiterem Untergang primär noch funktions- 
tüchtiger regenerationsfähiger Muskulatur. Ebenso wie der Mensch 
verliert auch das Tier seine Wärmeregelungsfähigkeit und eine geordnete 
Durchblutung der kranken Extremität. Amputiert man nun Tieren 
gleichzeitig die kranke und gesunde Extremität, so steht die Blutung 
auf der gesunden Seite nach einer Weile, während sie auf dem kranken 
Bein bis zur Verblutung des Tieres führt. Die aus dem kranken Bein 
entleerte Blutmenge ist erheblich größer als die aus dem gesunden Bein. 
Durch die Gefäß- und Nervenerkrankung wird der allmähliche schlei- 
chende Ersatz der Muskulatur am besten erklärt. 

Ausdrücklich sei nochmals bemerkt, daß es nicht zu sekundären 
Thrombosen kommt an Arterien oder Venen. Sehr zahlreiche Injek- 
tionspräparate beweisen uns das. Auch verdient hervorgehoben zu 
werden, daß Venenerkrankungen sehr selten beobachtet wurden und 
nur bei den längst beobachteten Tieren (folgt Demonstration verschie- 
dener Formen der Nervendegeneration und Gefäßveränderungen). 

Ich mache ausdrücklich darauf aufmerksam, daß die gleichen Ver- 
änderungen wie die gezeigten bei allen unseren verschiedenartigen Ver- 
suchstieren (Hunden, Kaninchen, Meerschweinchen) vorkamen und ge- 
zeigt werden können, ich mache auch darauf aufmerksam, daß wir den 
gleichen Gefäßprozeß beim Menschen nach Embolektomie 2 mal und 
bei 2 Fällen von Frostgangrän beobachten konnten. Auch die Lokalisa- 
tion des zentralen Muskeltodes und die Erkrankung der Gefäße in 
der peripheren Zone war genau die gleiche wie beim Tier. Ja diese 
Beobachtungen beim Menschen veranlaßten uns erst zu den Tier- 
versuchen. 
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Auf die Muskelveränderungen haben wir uns absichtlich nicht näher 
eingelassen, da sie in der Form ihres Ablaufes durch andere Autoren 
in hervorragender Weise, zuletzt von Kroh, geklärt sind. 

M. H.! Wir haben den Beweis erbracht, daß auch im Tierversuch 
allein schon das große subfasciale und subcutane Hämatom genügen 
kann, um bei mangelnder Zufuhr und vor allem mangelnder Abfuhr- 
möglichkeit des Blutes den Zustand der ischämischen Contractur her- 
vorzubringen, und daß nicht primäre Nervenstammverletzungen trotz 
späterer Nervenlähmungen und auch primäre Arterienzerreißungen un- 
bedingte Voraussetzungen hierfür sein müssen. Beginn und Fortschritt 
der Erkrankung konnten ätiologisch geklärt werden, ebenso die be- 
scheidenen Regenerationsvorgänge als Basis geringer funktioneller Bes- 
serung gezeigt werden. In den demonstrierten Bildern ist uns aber auch 
zugleich unser therapeutisches Handeln vorgezeigt: rasches Eingreifen 
bei drohender Ischämie, Entlastung des Blutumlaufes, bevor Lähmungen 
auftreten. Nachuntersuchungen an einer Reihe von Patienten mit ope- 
rierten suprakondylären Frakturen hatten ein sehr gutes funktionelles 
Resultat. Aber auch bei Spätfällen von ischämischen Contracturen, 
selbst bei zunächst recht bescheidenen Heilungsfortschritten soll man 
nicht in Untätigkeit verfallen, sondern alle Maßnahmen anwenden, die 
die Muskulatur besser durchbluten lassen und den regenerationsfähigen 
Nerven zu dauernd besserer Tätigkeit anreizen. 


Anmerkung: Die ausführliche Beschreibung erfolgt anderen Orts. 


XXXV. Zusammenhänge zwischen Herzarbeit und 
Nierentätigkeit!). 
Von 
E. K. Frey, München. 


Mit 7 Textabbildungen. 


Bei experimentellen Studien über die reflektorische Anurie mußte 
die Wirkung des Harns auf den Kreislauf geprüft werden. Unter mannig- 
fachen Beobachtungen, die dabei gemacht wurden, hat eine besonderes 
Interesse (Abb. 1). 

Sie sehen auf diesem Bilde den Carotisdruck eines Hundes in der 
üblichen Weise auf das Kymographion aufgezeichnet. Die Aus- 
schläge sind vollkommen regelmäßige. Nun werden dem Hunde 3—4ccm 
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Abb. 1. 20 kg schwerer Hund. Bei A Einspritzung von 4 ccm Eigenharn. 





Abb.2. 7kg schwerer Hund. Einspritzung von 8 ccm Eigenharn. 


seines aus der Blase entnommenen Harnes intravenös eingespritzt. 
Rasch ändert sich das Bild der Kurve in sehr charakteristischer Weise: 
Die Ausschläge werden von Puls zu Puls größer. Sie erfolgen rascher. 
Der Blutdruck sinkt. Etwa eine halbe Minute später tritt ein allmäh- 
licher Rückgang der Erscheinungen ein, die Amplituden werden wieder 
kleiner, die Schläge erfolgen im alten Tempo, der Blutdruck steigt an. 
Nach 1—2 Minuten ist das Bild der Kurve wieder wie vorher. 

Die Kurve 2, die enger geschrieben ist, zeigt die typische Verände- 
rung übersichtlicher (Abb. 2). 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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Wiederholt man nach einiger Zeit diese Einspritzungen, so wieder- 
holt sich die Umgestaltung der Kurve. Ein Bild von demselben Typus 
wird gewonnen, wenn man dem Hunde nicht seinen eigenen Harn, son- 
dern den irgend eines anderen Säugetieres, auch Menschenharn ein- 
spritzt, oder wenn man etwa statt eines Hundes ein Kaninchen für den 
Versuch verwendet. Lediglich der Grad der Wirkung ist nach der Re- 
aktionsfähigkeit des Tieres und der Beschaffenheit des Harnes ein stär- 
kerer oder schwächerer. 

Es ist überraschend, daß unter den vielen namentlich zur Frage 
der Harngiftigkeit ausgeführten Untersuchungen diese besondere Art 
der Harnwirkung, vor allem die Vermehrung der Herztätigkeit, nicht 
beschrieben ist. 

Man könnte daran denken, daß diese Reaktion mehr zufällig durch 
das Zusammenwirken einer Anzahl der vielen durch die Niere ausge- 
schiedenen Harnbestandteile auftrete. Die andere Möglichkeit aber war, 
daß es sich um den Einfluß einer einzelnen, im Harne ausgeschiedenen 
chemischen Substanz handelt. Im letzteren Falle würde dieser einfache 
Versuch eine grundsätzliche Bedeutung haben. 

Aus dieser Überlegung entsprang für uns die Aufgabe, die Natur 
dieses fraglichen Stoffes festzustellen. 

Um ein Salz handelt es sich dabei nicht; denn wenn man den Harn 
zuerst einige Zeit kocht und ihn dann einspritzt, so tritt keine Verände- 
rung der Kurve auf. Ebenso bleibt die Beeinflussung des Herzschlages 
aus, wenn man den Harn vorher durch Tierkohle filtriert. Daraus ist 
mit Sicherheit zu schließen, daß der fragliche Stoff in der Reihe der 
organischen Verbindungen zu suchen ist. 

Gemeinsam mit dem Chemiker Privatdozent Dr. Heinrich Kraut in 
München, prüfte ich die Wirkung der verschiedenen, meist aus dem 
menschlichen Harn gewonnenen Bestandteile immer in der Weise, daß 
wir feststellten, welche unserer Präparate am Hunde die gezeigte typische 
Veränderung der Carotisdruckkurve ergaben, insbesondere die durch 
die Amplitudenerhöhung gekennzeichnete Herzwirkung. Alles, was nicht 
in dieser Weise ansprach, wurde nach Möglichkeit ausgeschaltet. So 
gelang es allmählich auf chemischem Wege immer mehr Harnbestand- 
teile abzutrennen, die gesuchte Substanz immer mehr zu isolieren. Wir 
bedienten uns dabei mit besonderem Erfolg der Methoden, die für die 
Enzymisolierung von R. Willstätter eingeführt wurden, der selbst uns 
während der ganzen Arbeit mit seinem Rate in freundlichster Weise 
zur Seite stand. 

Schließlich gewannen wir ein hellgelbes Pulver, das sich schon in 
sehr kleiner Menge in typischer Weise wirksam zeigte. Ein Hundertstel, 
in manchen Fällen ein tausendstel Milligramm dieses Präparates auf 
ein Kilo Tier ergaben das bekannte Bild, wie es auch Abb. 3 wieder- 
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gibt. Mit dem bis jezt gewonnenen Reinheitsgrade ist das Ende der 
Isolierung aber noch nicht erreicht. 

Immerhin genügte diese Reinigung, um die Frage nach der chemischen 
Beschaffenheit dieses Stoffes anzuschneiden. Wir haben zuerst geglaubt, 
ein Eiweißabbauprodukt vor uns zu haben. Das war insofern wahr- 
scheinlich, als die Niere ja die Endprodukte des Eiweißstoffwechsels 
ausscheidet. Um so überraschender war daher die bei reinen Präparaten 
mit bestimmten Eiweißreagentien (Millon, Biuret, Ninhydrin usw.) ge- 
machte Feststellung, daß unser Stoff kein Eiweißkörper ist und man 
ihn auch nicht als Eiweißabbauprodukt ansprechen kann. 

Gewisse Reaktionen schienen ihn in die Gruppe der biogenen Amine 
zu weisen, von denen wenigstens einzelne, wie wir wissen, in minimal- 
ster Menge auf den Kreislauf einwirken. Am naheliegendsten war es, 
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Abb. 3. 14 kg schwerer Hund. Einspritzung von 0,15 mg des gewonnenen Stoffes, 


an das Histamin zu denken, das bei intravenöser Einspritzung ähnlich 
wie unser Stoff wirkt. 

Eine vergleichende Untersuchung des chemischen Verhaltens ergab 
aber, daß die von uns gewonnene Substanz mit reinem Histamin nicht 
identisch ist. Über das Vorliegen einer Histaminverbindung läßt sich 
noch kein abschließendes Urteil fällen. 

Vom Adrenalin, das ja ebenfalls hierher gerechnet wird und in 
außerordentlich starker Verdünnung noch Kreislaufwirkungen ausübt, 
unterscheidet sich unser Stoff eindeutig. Wir erkennen dies im Tier- 
versuche besonders dann sehr klar, wenn wir neben dem Frank-Petter- 
schen elastischen Manometer, mit dem die vorigen Kurven geschrieben 
wurden, das alte Quecksilbermanometer in die Carotis einbauen. Auf 
den damit geschriebenen Kurven sehen wir zwar weniger deutlich die 
Amplitudenveränderung, dafür um so besser die Blutdruckschwankungen. 

Spritzen wir nun Adrenalin ein .(Abb. 4), so ergibt sich sofort die 
bekannte starke Blutdrucksteigerung. Verwenden wir unseren Stoff 


(Abb. 5), so zeigt sich im Gegenteil, daß der Blutdruck beträchtlich 
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sinkt. Beiden Mitteln ist, wie wir wissen, die Steigerung der Herztätig- 
keit gemeinsam. Vereint man sie, so kann man Blutdrucksteigerung 
und -senkung einigermaßen ausgleichen, während die durch die Am- 
plitudensteigerung gekennzeichnete Herzwirkung sich summiert (Abb.6). 
Adrenalin kommt also ebenfalls nicht in Frage. 
So läßt sich bis jetzt nur sagen, daß wir einen in minimalster Menge 
stark wirksamen Stoff dargestellt haben, dessen Natur noch nicht end- 





Abb. 4. 12 kg schwerer Hund. Einspritzung von 0,1 mg Adrenalin. 
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Abb. 5. Derselbe Hund. Einspritzung von 0,5 mg Standardpräparat. 


gültig geklärt ist, und der in keine der großen Klassen organischer Ver- 
bindungen einzureihen ist. 

Uns Ärzte interessiert aber noch mehr als die chemische Konstitu- 
tion dieses Stoffes seine physiologische Aufgabe. Woher stammt dieser 
im Harn in verhältnismäßig großer Menge enthaltene Stoff? Wird er 
etwa wie die Hippursäure in der Niere gebildet oder nur durch die Niere 
ausgeschieden ? 

Entschieden wird diese Frage durch die Feststellung, daß derselbe 
Körper auch im Blute vorkommt und sich daraus darstellen läßt. Un- 
ter Anwendung derselben chemischen Methoden konnten wir aus dem 
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Blute eine Lösung gewinnen, die genau dieselbe Veränderung der Ca- 
rotisdruckkurve hervorbringt. Der Nachweis ist hier insofern etwas 
schwieriger, als das Blut unsere Substanz in sehr viel geringerer Kon- 
zentration enthält. Immerhin aber kann man aus 50 ccm Serum soviel 
davon gewinnen, daß es genügt, um bei einem mittelgroßen Hunde die 
charakteristische Wirkung zu erzielen. 

Der Stoff entsteht also nicht in der Niere. Daß er im Blute ent- 
steht, etwa durch Zerfall der roten Blutkörperchen, wie es Popielski 
für sein Vasodilatin annimmt, war von vornherein nicht wahrschein- 
lich. Viel naheliegender ist, daß er aus einem oder aus mehreren 
Organen ins Blut abgegeben wird. 





Abb. 6. Derselbe Hund. Einspritzung von 0,05 mg Adrenalin + 0,5 mg Standardpräparat. 


Daß viele Organextrakte stark auf den Blutdruck einwirken, ist lange 
bekannt. Meist führt ihre intravenöse Einspritzung zu einer beträcht- 
lichen Senkung, allerdings häufig, wie Dale, Guggenheim u. a. nach- 
wiesen, durch bakteriell entstandenes Histamin. 

Für uns war maßgebend, daß wir bei vorsichtiger Verarbeitung der 
verschiedensten Organe, aus Muskel, Leber, Milz, Nieren usw. eine Sub- 
stanz gewinnen konnten, die ebenfalls die typische Herz- und Gefäß- 
wirkung hervorbringt. 

Zusammenfassend ergibt sich also folgendes: 

Es kreist im Blute ein Stoff, der höchstwahrscheinlich aus verschie- 
denen Organen stammt, durch die Niere ausgeschieden wird und eine 
ausgesprochene Herz- und Gefäßwirkung besitzt, ein Stoff also, dem 
im Organismus die Rolle eines Hormons zufällt. Man kann der heute 
geltenden Nomenklatur entsprechend wohl nicht behaupten, daß er 
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ein Hormon ist, nur daß er sich wie ein solches verhält und wie ein sol- 
ches wirkt, daß er also im Haushalte des Organismus eine bestimmte 
regulative Aufgabe hat. 

Da dieser Stoff in außerordentlich kleinen Mengen wirkt, müssen 
geringste Verschiebungen seiner Konzentration im Blute die Herzarbeit 
und den Blutkreislauf beeinflussen. Dies beweist z. B. folgender Versuch: 

Wir haben bei Berufsringkämpfern den vor und nach anstrengenden 
Kämpfen entleerten Harn in der genannten Weise geprüft und dabei 
gesehen, daß der nach dem Kampf entleerte Harn eine wesentlich 
größere Herzwirkung ausübte, die durch das wenig erhöhte spezifische 
Gewicht nicht erklärt werden kann. Die Mehrwirkung geht aus Abb. 7 
eindeutig hervor. Daß dieselbe Menge nach dem Kampfe entleerten 
Harnes viel mehr von unserem Herzstoff enthält, ist unzweifelhaft. 


Abb. 7a. 12kg schwerer Hund. Einspritzung von 5ccm vor dem Kampf entleerten Harnes. 
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Abb. 7b. Derselbe Hund. Einspritzung von 5 ccm nach dem Kampf entleerten Harnes. 


Ist im Harne mehr davon enthalten, muß vorher im Blute mehr 
vorhanden gewesen sein, muß während der durch den Kampf gesteiger- 
ten Körper- und ÖOrgantätigkeit mehr abgegeben worden sein. Und 
dadurch sind zweifellos Herz und Gefäße beeinflußt worden. 

Auf diese Weise ist eine experimentelle Stütze für die schon lange ge- 
machte Annahme gewonnen, daß von den verschiedensten Zellkom- 
plexen Leistungen chemischer Natur vollbracht werden, durch die sie 
selbständig und von sich aus auf Herztätigkeit und Kreislauf und da- 
mit auf die Blutverteilung und ihre eigene Ernährung Einfluß nehmen 
können. 

Bemerkenswert ist weiter, daß dieser im Blute in verdünnter Form 
kreisende Stoff durch die Niere konzentriert wird. Dieses Verhalten der 
Niere entspricht durchaus ihrer sonstigen regulierenden Tätigkeit. Je 
nachdem nun die Niere mehr oder weniger von unserem Stoff aus- 
scheidet, ist — gleiche Organtätigkeit im übrigen vorausgesetzt — im 
Blut mehr oder weniger von dem Stoffe vorhanden. 

Die Niere ist also durch diese Fähigkeit zu konzentrieren und aus- 
zuscheiden in der Lage, den Gehalt des Blutes an diesem Stoffe und 
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damit die Beeinflussung des Herzens durch diesen Stoff zu regulieren. 
Diese Auffassung findet ihre Bestätigung und ihre Ergänzung durch 
das Verhalten der kranken Niere. Der Harn der kranken Niere enthält 
diesen Stoff in wesentlich geringerer Menge, die z.B. bei schweren 
Schrumpfnieren soweit sinken kann, daß die Konzentration des Stoffes 
im Harn die im Blute nicht mehr wesentlich übertrifft. 

Auf die wichtigen Schlußfolgerungen, die sich aus solchen Beobach- 
tungen ergeben, soll heute nicht eingegangen werden, ebensowenig auf an- 
dere pharmakologische Eigenschaften unseres Stoffes, wie z. B. seine starke 
Wirkung auf die Darmtätigkeit. Ich kann aber nicht unterlassen darauf 
hinzuweisen, daß die Feststellung einer Verbindung zwischen Nieren- 
funktion einerseits und Herztätigkeit und Kreislauf andererseits ver- 
mittels eines chemisch faßbaren Stoffes in eine Reihe klinischer Probleme 
interner wie chirurgischer Natur eingreift. Deshalb erschienen mir die 
aufgedeckten Zusammenhänge wichtig genug zu sein, daß ich mir er- 
laubte, Ihnen darüber zu berichten. 


XXXVI. Gehört die Cystenniere zu den mit Sicherheit 
- diagnostizierbaren Erkrankungen!) ? 


Von 


Dr. Grauhan, Kiel. 
Chirurgische Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 


Die Diagnose der polycystischen Nierendegeneration ist auffallend 
lange vorwiegend erst auf dem Sektionstisch gestellt worden. Küster 
konnte 1902 nur 11 beim Lebenden gestellte Diagnosen nachweisen, 
Sieber fand im Jahre 1908 unter 200 beobachteten Fällen nur 10%. 
Brin 1914 unter 324 Fällen nur 14%, exakte Diagnosen. Gottlieb, der 
68 in den Jahren 1921—1924 veröffentlichte Fälle zusammenstellte, 
kam schon auf 50% richtige Diagnosen. Die Krankheit wird also in 
neuerer Zeit infolge besserer Kenntnis des Leidens wohl öfters richtig 
erkannt, die Diagnose muß aber immer noch als unsicher bezeichnet 
werden. Das ungeheuer vielgestaltige Bild der klinischen Erscheinungen 
kann leicht täuschen, und zu Fehldiagnosen führen, die für Patient und 
Arzt gleich unangenehm sind. 

Bei jeder Sektion eines Pat., der an Cystennieren zugrunde gegangen 
ist, staunt man über das Wunder, daß ein so hochgradig verändertes 
Nierenparenchym solange imstande war, den Anforderungen des Stoff- 
wechsels zu genügen. Die grob anatomische Form der Niere ist bei 
dieser Erkrankung weitgehender verändert als ihre funktionelle Lei- 
stungsfähigkeit. Eine Tatsache, die sich auch in der Diagnostik am 
Lebenden auswirkt. Es ist deshalb von vornherein zu erwarten, dab 
bei der Suche nach charakteristischen, die Diagnose ermöglichenden 
Symptomen die Methoden, die uns über Größe, Form und Lage der 
Niere orientieren, frühzeitiger zu einem diagnostischen Erfolg führen 
müssen als die Funktionsproben. In erster Linie steht hier die Pal- 
pation beider Nieren, die durch Nachweis der buckeligen Oberfläche 
des beiderseits vergrößerten Organs lange Zeit das einzige Untersuchungs- 
resultat lieferte, das eine sichere Diagnose ermöglichte. Dies ist seit 
langem bekannt, und von Israel noch besonders unterstrichen worden. 
Daß trotzdem noch so viele Fehldiagnosen vorkommen, beweist, daß 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. Ausführlicher veröffentlicht in der deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. 197/1926. Hier auch die zugehörigen Abbildungen. 
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dieser Methode enge Grenzen gesetzt sind. Man ist eben bei der Pal- 
pation neben der Vergrößerung des Organs abhängig von der Dicke 
und Spannung der Bauchdecken und vom Hochstand oder Tiefstand 
der Nieren. Dann gibt es, wenn auch selten, beiderseits fühlbare Tu- 
moren der Niere und Nierengegend, die nicht auf cystische Entartung 
zurückzuführen sind, z. B. Tumoren der retroperitonealen Drüsen. Der 
oft erhobene Wunsch nach einem, für die polycystische Degeneration 
in jedem Falle charakteristischen Symptom wird also durch die Pal- 
pation allein nicht immer erfüllt. 

Viel genauer als die Palpation orientieren uns die Kontrastmethoden, 
die wir der modernen Röntgenologie verdanken, die Pyelographie und 
die Pneumoradiographie über Form, Größe und Lage der Niere. Die 
Pyelographie kann natürlich nur dann charakteristische Bilder liefern, 
wenn das System der großen ableitenden Harnwege der Niere bei der 
polycystischen Degeneration in typischer Weise verändert ist. Schon 
bei Virchow findet sich die Bemerkung, daß bei der Cystenniere die 
Gegend der Papillen mit dem Abgang des Ureters durch auffallend 
lange, enge Schläuche verbunden sei. Diese Verlängerung der Kelche 
ist von v. Lichtenberg und Adrian, die meines Wissens als Erste Pyelo- 
graphieen bei Cystennieren ausgeführt haben, auch am Lebenden nach- 
gewiesen worden. Seit der Zeit sind von vielen Autoren diese Befunde 
bestätigt worden. Die veröffentlichten Bilder sind aber entweder sehr 
vereinzelt geblieben oder wirken nicht sehr überzeugend. Jedenfalls 
hat die pyelographische Diagnostik der Cystennieren in den zahlreichen 
guten Lehr- und Handbüchern der Nierenchirurgie, die in letzter Zeit 
erschienen sind, ich erwähne nur Israel, Wildibolz, Wehner (Kirchner 
und Nordmann), wenig Beachtung gefunden. Nur Joseph veröffentlicht 
in seinem Buch ein charakteristisches Beispiel. | 

Die pyelographischen Bilder bei Cystennieren sind sehr vielgestaltig, 
ich glaube aber, sie lassen sich alle auf dieselbe Grundform zurück- 
führen (s. Fall 2). Wie erwähnt, ist das wesentliche Symptom, welches 
bei allen Fällen von Cystennieren festzustellen ist eine ganz abnorme 
Verlängerung der Kelche erster Ordnung. Im Beginn der polycystischen 
Degeneration sind diese Kelche durchweg eng, nur terminal erweitern 
sie sich zu keulenartigen Ausbuchtungen. Diese terminalen Erweite- 
rungen sind aber völlig scharf begrenzt. Hierdurch und durch die regel- 
mäßige Anordnung im ganzen Organ, kann man sie schon im Röntgen- 
bild ohne weiteres von den Höhlenbildungen unterscheiden, die wir bei 
destruierenden Prozessen, wie Tuberkulose oder abscedierender Neph- 
ritis im Papillenbereich finden. Ferner läßt sich aus dem Pyelogramm 
mit annähernder Genauigkeit'auch die Größe der Niere ablesen, da ja 
die Wirbelsäule immer mitphotograhiert wird, und so die Meßlatte 
abgibt. Man kann die Größe der Niere ungefähr errechnen durch Ver- 
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Abb. 1. Vergleich des Pyelogramms mit dem Ausfall der Funktionsprüfung (Fall 8 ist nicht 
pyelograpbhiert, da die Diagnose palpatorisch sicher zu stellen war). 


gleich mit der Höhe des Körpers des 3. Lendenwirbels, der gewöhnlich 
ziemlich zentral eingestellt ist. | 

Weiterhin wird die Diagnose erhärtet durch den Vergleich mit dem 
Pyelogramm der andern Seite, das bei Erwachsenen mit echter poly- 
cystischer Degeneration wohl mit Regelmäßigkeit nahezu gleiche Ver- 
hältnisse aufweist. Häufig sieht man Knickungen im Verlauf des Ureters, 
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die als Kunstprodukte anzusprechen sind. Der Ureter ist bei unkompli- 
zierten Cystennieren sehr eng, umspannt den Katheter fest und wird 
durch ihn in seinem beweglichen Teil leicht mit in die Höhe geschoben. 
Ein frühes Stadium der polycystischen Degeneration zeigt das Pyelo- 
gramm von Fall 1. Der Ureter teilt sich sofort ohne Beckenbildung in 
meherere abnorm lange dünne Kelche, die die gesamte Niere durch- 
setzen. Auch hier wieder deutliche kolbenartige Auftreibung der End- 
kelche mit fehlender Dellenbildung. Die Niere ist nicht sehr vergrößert, 
sie war auch nicht fühlbar, immerhin war die Vergrößerung in der Med. 
Klinik im Pneumoperitoneum festgestellt worden. Der Patient starb 
an einem inoperablen Magencarcinom einige Monate nach der Unter- 
suchung. Ein Blick auf die Niere zeigt, daß es sich um eine wenig fort- 
geschrittene cystische Entartung handelt. Die Hohlräume sind nicht 
sehr zahlreich, große Partien des Parenchyms sind wohlerhalten. Die 
Niere ist auch nur unbedeutend vergrößert. Ich halte aber den Fall 
für prinzipiell wichtig, weil er zeigt, daß die Verlängerung der Kelche 
keine rein sekundäre Erscheinung ist, hervorgerufen durch das abnorme 
Wachstum der degenerierten Niere, sondern daß sie auch bei kleinen 
Cystennieren schon in gleicher Weise vorhanden ist. Sie gehört also 
wohl zu den Folgen der primären Entwicklungsstörung, auf die 
die polycystische Degeneration zurückgeführt werden muß. Zugleich 
ist an dem aufgeschnittenen Präparat sehr schön zu erkennen, wie das 
Hineinwachsen der Cysten aus dem Parenchym in das Kelchsystem die 
Verbreiterung der Endkelche herbeiführt. 

Es ist natürlich nötig, sich darüber klar zu werden, ob nicht auch 
andere Erkrankungen, die mit Volumenvermehrung der Nieren einher- 
gehen, unter Umständen ähnliche pyelographische Bilder erzeugen 
können. Relativ einfach ist die Unterscheidung des Pyelogramms der 
beginnenden Cystenniere von allen den Veränderungen, die primär 
auf Harnstauung zurückzuführen sind. Der enge Ureter und die dünnen 
Kelche sind mit einer durch Abflußbehinderung verursachten Volumen- 
vermehrung schlecht vereinbar. Der Tumor, wenn er nicht durch Harn- 
stauung kompliziert ist, verursacht einen Füllungsdefekt, oft die Ab- 
drosselung eines ganzen Kelchsystems, aber man sieht dabei nicht, daß 
das ganze vergrößerte Organ gleichmäßig von den verlängerten Calices 
durchsetzt wird. Nur bei einem riesigen kongenitalen Nierensarkom 
(1jähriges Kind) konnte ich die Beobachtung machen, daß die Kelche 
das Wachstum des Tumors mitgemacht hatten. Die Schwierigkeiten 
der röntgenologischen Differenzialdiagnose beginnender Cystennieren 
liegen aber wohl mehr in der Abgrenzung gegenüber den sogenannten 
Riesennieren. Es handelt sich dabei um echte beiderseitige Hyper- 
trophien des Organes. Papin bildet in seinem Atlas der Pyelographie 
einen derartigen Fall ab (Fig. 16). Aber auch bei diesen Abnormitäten 
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ist ähnlich wie bei der kompensatorischen Hypertrophie die zierliche 
Form der Endkelche mit der deutlich erkennbaren Eindellung durch 
die Papillen erhalten. Dadurch ist bei einiger Erfahrung die Unter- 
scheidung gegenüber der Cystenniere, deren Kelche terminal erweitert 
und abgerundet sind, wohl möglich. 

Die meisten bisher veröffentlichten typischen Pyelogramme von 
Cystennieren zeigen etwa folgendes Bild: Kelchverlängerung und Er- 
weiterung der terminalen Calices sind in der gleichen Weise vorhanden 
wie bei der ersten Form, aber die Calices 1. Ordnung erscheinen viel 
breiter. Es handelt sich nach meinen Erfahrungen dann bereits um 
einen vorgeschritteneren Grad der cystischen Degeneration. So hat das 
Kelchsystem des 3. Pyelogramms auch bereits eine größere Länge als 
bei den beiden ersten Fällen. Die Verbreiterung der Kelche wird durch das 
Hineinwachsen von Cysten am Nierenhilus hervorgerufen. Das Pyelo- 
gramm von Fall 5 zeigt genau die gleichen Verhältnisse wie Fall 4, nur 
ist namentlich auf der linken Seite die Form noch wesentlich unförm- 
licher und bizarrer. Der Patient, von dem das Pyelogramm stammt, 
war in die Klinik eingeliefert worden wegen einer metastatischen Knie- 
gelenksvereiterung im Anschluß an Furunkel. Nach langem Kranken- 
lager mußte das Bein amputiert werden. Kurz nach der Operation 
starb er. Am Präparat ist gut zu erkennen, wie große, am Hilus in das 
Kelchsystem hineinwachsende Cysten dieses verbreitern. Ferner sieht 
man aber auch, wie einzelne Cysten, die ins Nierenbecken hinein durch- 
gebrochen sind, in offene Kommunikation mit dem Kelchsystem ge- 
treten sind, sich deshalb mit dem Kontrastmittel anfüllen und so die 
plumpe Form des Pyelogramms hervorrufen. 

Den vorgeschrittensten Grad der polycystischen Entartung zeigt das 
Pyelogramm des letzten Falles. Hier reicht die rechte Niere von der 
11. Rippe bis unterhalb des Promontoriums. Das Pyelogramm ist nicht 
so vollkommen wie die bisher gezeigten, weil bei der schwer urämischen 
Patientin die Füllung absichtlich nur so weit getrieben wurde, daß die 
Diagnose gesichert war. Neben den riesigen doppelseitigen Cystennieren 
fand sich bei der Sektion eine cystische Entartung des ganzen rechten 
Leberlappens. Durch das Entgegenkommen des Path. Instituts war ich 
in der Lage, bei der einen dieser Nieren einen Metallausguß des Beckens 
herzustellen. Deutlich erkennt man an diesem die Verlängerung und 
teilweise die Verbreiterung der Kelche 1. Ordnung und die kolben- 
artigen Verdickungen der Endkelche. 

Neben dieser charakteristischen Form des Pyelogramms ist natür- 
lich für die Diagnose und namentlich für das Stadium der Erkrankung 
von Bedeutung die Vergrößerung der Niere. Auch diese läßt sich bei 
der Cystenniere aus dem Pyelogramm einigermaßen schätzen. Das 
Kelchsystem durchsetzt nämlich die cystische Geschwulst annähernd 
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gleichmäßig, fast 2/, des Längsdurchmessers werden von dem Kelch- 
system eingenommen. Die durchschnittliche Höhe des 3. Lendenwirbels 
beträgt 3cm. Vergleicht man die Längsausdehnung des Pyelogramms 
mit dem annähernd zentral eingestellten Wirbel, berechnet so seine 
Länge und zählt !/, hinzu, so erhält man annähernd genau die Größe 
der Cystenniere. 

Eine wesentlich günstigere Kritik als die Pyelographie haben in der 
deutschen Literatur die pneumographischen Methoden für die Diagnose 
der Cystennieren gefunden. Leisten sie mehr als die Pyelographie ? 
Liefern sie charakteristischere Befunde? Es sind wiederholt Fälle be- 
schrieben worden, bei denen die Cysten selbst an der Nierenoberfläche 
sichtbar waren. Auch wir haben bei einem Fall im Pneumoperitoneum 
deutlich die charakteristischen Buckel an der äußeren Kontur des Organs 
gesehen. Aber bei kleineren Cystennieren hat dieses Symptom völlig 
versagt. Ich halte auch die pneumographischen Methoden für wesent- 
lich eingreifender als die Pyelographie und wende sie nur an, wenn letz- 
tere zur Diagnosenstellung nicht ausreicht. 

Zusammenfassend kann ich sagen, daß in den bisher von uns unter- 
suchten Fällen von Cystennieren die Pyelographie in jedem Fall ein 
charakteristisches Bild geliefert hat, daß diese Bilder in annähernd 
gleicher Weise auf beiden Seiten gefunden werden, und daß damit das 
oft ersehnte, für Cystennieren charakteristische Symptom gefunden ist. 

Die Einwendungen der Gegner der Pyelographie bei Cystennieren 
richten sich aber nicht so sehr gegen den diagnostischen Ertrag der 
Methode, wie gegen ihre Gefährlichkeit. Die leise Mahnung Payrs, 
der sie nicht ganz unbedenklich nennt, steigert sich bei O. Maier zu dem 
vernichtenden Verdikt, nicht nur überflüssig, sondern strikte kontra- 
indiziert. Eine Pyelographie, vor allen eine bei Cystennieren, ist natür- 
lich keine ganz belanglose Sache, und ich habe volles Verständnis für 
den Standpunkt, die Niere mit dem Kontrastmittel zu verschonen, wenn 
man seiner Diagnose absolut sicher ist. Dies halte ich aber für den 
springenden Punkt. Das Schrifttum lehrt, daß Palpation und Funk- 
tionsprüfung die Diagnose in vielen Fällen nicht mit derjenigen Sicher- 
heit ermöglichen, die erforderlich ist, um einen fühlbaren Nierentumor 
unoperiert zu lassen. Komplikationen drohen bei der Pyelographie, 
richtige Technik vorausgesetzt, bei sehr starker Behinderung des Harn- 
abflusses genau so wie bei sonstigen instrumentellen Eingriffen am 
Harntrakt bei aseptischen Retentionen mit starker Dilatation der Harn- 
wege. Bei einem Prostatiker mit aseptischer Dilatation der Blase kann 
ein einfacher Katheterismus von einer schweren Cystopyelitis gefolgt 
sein. Bei aseptischen Hydronephrosen mit Stenose des Ureters am Ab- 
gang vom Nierenbecken haben wir einigemal unangenehme Infektionen 
nach der Pyelographie erlebt. Handelt es sich aber bei der Cysten- 
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niere ebenfalls um derartige hochgradige Behinderungen des Harn- 
abflusses ? 

Ich fülle zur Pyelographie die Nieren unter Leitung des Auges auf 
dem Trochoskop und kontrolliere auch nach der Aufnahme die Ent- 
leerung durch die Pyeloskopie. Ich habe mich stets gewundert, wie 
rasch das Kontrastmittel aus dem weit verzweigten Kelchsystem wieder 
abläuft. Bei unsern Cystennierenpatienten ist auch nur einmal eine 
ganz kurz ‚dauernde Fiebereaktion aufgetreten. Die Patientin mit den 
riesigen Nieren (Fall 6), ist etwa 8 Tage nach der Untersuchung ge- 
storben. Sie wurde mit Erbrechen und schweren Durchfällen in die 
Klinik eingeliefert. Der Reststickstoff betrug bei den Aufnahmen 180 mg, 
ich nehme mir die Freiheit, für den Ausgang die pyelographische Unter- 
suchung nicht haftbar zu machen. Ich glaube nach den bisher vor- 
liegenden Erfahrungen ist man durchaus berechtigt, bei nicht sicherer 
Diagnose, ehe man eine Probefreilegung vornimmt, erst ein Pyelogramm 
anzufertigen. 

Neben der Palpation war früher die Funktionsprüfung das wichtigste 
Mittel zur Diagnosestellung. Aber durch den Nachweis eines Funk- 
tionsausfalles läßt sich in der Regel nur die Einengung des Nieren- 
parenchyms erkennen, nicht aber die Natur des ursächlichen Prozesses. 
Alle Bemühungen, aus der Art der Funktionsstörung charakteristische 
Symptome der polycystischen Degeneration zu erhalten, sind erfolglos 
geblieben. Es hat an derartigen Versuchen bekanntlich nicht gefehlt. 
Veil sah z. B. das charakteristische des Funktionsausfalles im Fehlen 
der Konzentrationsfähigkeit bei erhaltener Dilution, in der guten N- 
Ausscheidung und in hohem Blutdruck bei fehlender Herzhypertrophie. 
Seine Fälle hatten einen R.N.-Gehalt im Serum zwischen 30—40 mg. 
Neuerdings haben Negro und Colombet eine charakteristische Störung 
der Funktion bei der Cystenniere festzustellen versucht. Sie betrachten 
als charakteristisch: Starke Verzögerung der Farbstoffausscheidung bei 
gut erhaltener Harnstoffentleerung. Die Polyurie der Cystennieren ver- 
hindere das Eintreten der Niereninsuffizienz. Zondeck hat in einem Falle 
die völlige Identität der Funktionsstörung bei Cystennieren und Schrum- 
fungsprozessen aus anderer Ursache nachgewiesen. Die Einengung des 
sezernierenden Parenchyms ist die einzige Ursache der Funktionsstö- 
rung, da diese Parenchymverminderung bei der Cystenniere doch zwei- 
fellos von Zahl und Größe der Hohlräume abhängig ist, so ist zu er- 
warten, daß ein gewisser Parallelismus zwischen der Größe der Niere 
und der Größe des Funktionsausfalles vorhanden ist. Da wir, wie ge- 
sagt, aus der Größe des Pyelogramms annähernd genau die Größe des 
Gesamtorgans schätzen können, so wird sich dieser Parallelismus durch 
Vergleich zwischen Pyelogramm und Ausfall der Funktionsproben schon 
am Lebenden nachweisen lassen. Ich habe in der Tabelle die Fälle nach 
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den Größen der Nieren geordnet. Untersucht wurde die Variabilität 
der Nierenleistung im Wasser und Konzentrationsversuch, die Farbstoff- 
ausscheidung, der Gehalt des Blutes an keimfähigen Stoffen (R.N. 
und Blutgefrierpunktserniedrigung) und die Höhe des Blutdrucks. 

Man erkennt sehr deutlich, wie der Ausfall der Funktionsproben im 
großen ganzen abhängig ist von der Größe des Organs, also vom Stadium. 
Sicherlich muß als wichtigstes Symptom der Parenchymeinengung die 
Verminderung der Konzentrationsfähigkeit angesprochen werden. Die 
kleine Cystenniere (Fall 1) konzentrierte die Gesamttagesmenge noch 
bis 1023. Bei den vorgeschrittenen Fällen sinkt die Konzentrations- 
fähigkeit auf 1010 und 1011. Das Wasserausscheidungsvermögen, ge- 
messen an der Größe der Halbstundenportion und der Vierstundenmenge, 
ist in keinem untersuchten Falle ganz normal, sinkt aber ebenfalls mit 
der Zunahme der Größe ab. Eine ausgesprochene Polyurie war nur in 
2 Fällen festzustellen. Die Indigoausscheidung war bis auf den ersten 
Fall stets gestört. Unterschiede auf beiden Seiten nur 2mal. Ob der 
Verlust der Variabilität der Nierenleistung und das fehlende Konzen- 
trationsvermögen dazu führt, daß die Niere den Anforderungen des 
notwendigsten Stoffwechsels nicht mehr genügt, läßt sich nur durch Un- 
tersuchung des Blutes auf Retention harnfähiger Substanzen nach- 
weisen. Diese zeigt, daß die beiden letzten Fälle mit einem R.N. von 
112 und 189 als ausgesprochen urämisch zu bezeichnen sind. Zwei 
halten sich an der oberen Grenze der Norm mit R.N.-Werten von 63 
und 61 mg, die beiden übrigen hatten keine Retention harnfähiger Sub- 
stanzen. Wir finden also bei unsern Cystennieren ein sehr mannigfal- 
tiges funktionelles Bild und man kann daraus ermessen, wie schwierig 
im einzelnen Falle die Stellung oder Ablehnung der Diagnose auf Grund 
der Funktionsprüfung allein sein kann. Bei gestellter Diagnose sind die 
Funktionsprüfungen natürlich ganz unentbehrlich zur Ermittlung des 
Stadiums und damit der Prognose des einzelnen Falles. 

Zusammenfassung: Die echte polycystische Degeneration der Nieren 
beim Erwachsenen ist charakterisiert durch die große Zahl der Hohlräume 
und die Doppelseitigkeit des Leidens. Diese Fälle lassen sich nach dem 
bisher vorliegenden Material mit Sicherheit im Pyelogramm erkennen. 
Man ist vor Überraschungen geschützt, wenn man sich entschließt, vor 
jeder Nierenoperation bei nicht absolut gesicherter Diagnose ein Röntgen- 
bild des mit einem Kontrastmittel gefüllten Organs anzufertigen. In 
der Magenchirurgie ist diese Forderung eine Selbstverständlichkeit. Auch 
für die Niere mit ihrer viel komplizierteren Pathologie sollte sie An- 
erkennung finden. 





XXXVII. Über die radikale Entfernung des Prostatacareinoms 
auf kombiniertem Wege). 


Von 
Prof. Dr. Läwen, Marburg. 


M.H.! Die Frage der chirurgischen Behandlung des Prostatacar- 
cinoms steht jetzt so: Lohnt sich überhaupt der Versuch einer operativen 
Radikalbehandlung, wenn die Diagnose Prostatacarcinom mit Sicherheit 
oder Wahrscheinlichkeit gestellt ist, oder soll man sich mit Hilfsopera- 
tionen wie der Anlegung einer Blasenfistel oder Teilresektionen be- 
gnügen, oder soll man, wie das jetzt in Amerika häufig geschieht, die 
Behandlung mit Radiumnadeln allein oder kombiniert mit einer Teil- 
resektion anwenden ? 

Zeigen nun auch Einzelmitteilungen von Kümmell, Freyer, Chute und 
anderen, daß Dauerheilungen durch die Operation 5 bis 10 Jahre lang 
verfolgt worden sind, so beweisen doch die namentlich aus Amerika 
stammenden, auf große Zahlen aufgebauten Statistiken, daß im Mittel 
nur etwa 10% der Operierten den Eingriff wesentlich länger als 3 Jahre 
überleben. 

Dagegen sind auch wirkliche Heilungen durch die Radiumbehandlung 
nicht sichergestellt. Ich halte daher einen grundsätzlichen Verzicht 
auf die radikale Operation des Prostatacarcinoms nicht für richtig, 
sondern glaube, daß an der Vervollkommnung frühzeitiger Diagnosen- 
stellung und an der operativen Technik weitergearbeitet werden muß. 

Das Prostatacareinom hat man durch die Enucleation entfernt 
oder radikal mit der Kapsel exstirpiert. Zugunsten der Enucleation 
fällt ins Gewicht, daß man bei ihr die normale Innervation des Blasen- 
bodens erhält. Die normale Blasenfunktion stellt sich infolgedessen 
zunächst wieder her. Bei der Radikaloperation wird die Blaseninner- 
vation im Trigonum vesicae Lieutaudi zerstört. Hierdurch kommt es 
zu einer verschieden stark ausgesprochenen Inkontinenz. Außerdem be- 
steht große Neigung zur Strikturbildung, die einer langen Bougierungs- 
kontrolle bedarf. Jedoch wird die Enucleation der carcinomatösen 
Prostata nur für die sehr beschränkte Zahl von Fällen eine radikale 
Operation darstellen, wo das Carcinom im Innern einer hypertrophischen 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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Prostata herdförmig entwickelt ist. Das sind die Fälle, wo die Enu- 
cleation eben technisch möglich war und die nachträgliche histologische 
Untersuchung erst die Diagnose Carcinom aufdeckte. In den meisten 
Fällen gelingt beim Prostatacarcinom die stumpfe Ausschälung über- 
haupt nicht, da das Carcinom mit der Kapsel in enger Verbindung steht. 
An dieser Nichtschälbarkeit pflegt man ja meist die carcinomatöse Natur 
der Prostatavergrößerung zu erkennen. Die dann mit Messer oder 
Schere vorgenommene Entfernung des Tumors mit Erhaltung der 
Kapsel wird aber nur in den seltensten Fällen eine radikale Operation 
darstellen. Es muß allerdings als sehr auffallend bezeichnet werden, 
daß bei den histologischen Untersuchungen der enucleierten Prostata- 
hypertrophien 10 bis 20%, Carcinome gefunden werden, während doch 
nicht eine entsprechend große Zahl von operierten Prostatikern nach- 
träglich an Carcinomrezidiven oder Carcinommetastasen zugrunde 
geht. 

Trotz der Schattenseiten der radikalen Exstirpation der carcinoma- 
tösen Prostata und der ganz wesentlich höheren Mortalität dieser 
Operation, die Kütiner auf 25%, berechnet, ist die Radikaloperation 
in allerdings ausgewählten Frühfällen anzustreben, wie das Kümmell, 
Young u.a. gefordert haben. Wir sind aber durch unsere klinische 
Untersuchung gar nicht in der Lage, eine Frühdiagnose zu stellen. 
Härte, Höckrigkeit, Unverschieblichkeit des Organs, Schmerzen sind 
die Kennzeichen des bereits fortgeschrittenen Carcinoms, das die Kapsel 
meist schon durchbrochen hat. Über die tatsächliche Ausbreitung des 
Tumors gibt uns die rectale Untersuchung nur sehr unsichere Auskunft. 
Ebensowenig gibt sie uns einen Begriff von der Anwesenheit von Drüsen- 
metastasen. Wir können zuweilen dem Tumor naheliegende Drüsen- 
metastasen fühlen und können die selteneren Leistendrüsenmetastasen 
feststellen. Das Prostatacarcinom macht aber gerade Metastasen in 
den ferner gelegenen retroperitonealen Drüsen bis hinauf zu den Broncho- 
Pulmonaldrüsen. | 

Es gibt nur ein Mittel, eine sichere Diagnose auf Prostatacarcinom 
zu stellen. Das ist die grundsätzlich durchgeführte Probeexcision bei jeder 
Prostatektomie, auch wenn die Schälung leicht ist und kein Carcinom- 
verdacht besteht, und die sofortige Untersuchung eines Gefrierschnilttes. 
Bei der kombinierten Operation entnehme ich ein größeres Stück mit 
dem Tenotom suprapubisch. Da ich mit Sakral- und Bauchdeckenan- 
ästhesie operiere, bedeutet der kleine Zeitverlust für den Kranken keine 
Schädigung. Läßt man die Untersuchung in einem Nebenraum des 
Operationssaales vornehmen, und hält man heißes Formalin bereit, so 
kann das Resultat in etwa 10 Minuten fertig sein. Man erfährt auf diese 
Weise zunächst, daß nicht jede harte unschälbare Prostatavergrößerung 
ein Carcinom zu sein braucht. Ergibt sich die Diagnose Carcinom, so 
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führe ich die Radikaloperation aus, die ich vom Damm aus bereits 
eingeleitet habe. 

Unter kombinierter Operation verstehe ich das Vorgehen vom Damm 
und dann von der Blase aus zur Erleichterung der Entfernung der 
carcinomatösen Prostata. Die suprapubische Prostatektomie oder Ra- 
dikaloperation mit Anlegung einer Drainageöffnung nach dem Damm 
am Schluß der Operation (Casper) gehört nicht hierher. Eine kombinierte 
Operation hat 1904 Lexer unter temporärer Resektion der Symphyse 
bei einem faustgroßen Prostatacarcinom ausgeführt. Die Lösung des 
Tumors gelang infolge der perinealen Voroperation sehr leicht. Eine 
ähnliche Operation beschrieb 1913 R. Howard. Nach vorheriger Cystos- 
tomie wurde vom Damm aus das Carcinom freigelegt und dann von 
oben nach Durchtrennung der Urethra außerhalb der Blase exstirpiert. 

Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 7 wegen Prostata- 
carcinom kombiniert operierte Fälle, dabei eine Enucleation mitge- 
rechnet. Ein Patient starb an den Folgen einer Rectumverletzung, 
ein 75jähriger Mann mit einwandfrei gelungener Totalexstirpation an 
einer Lungenembolie, ein 75jähriger an Pyelonephritis und Broncho- 
pneumonie. Bei ihm fanden sich Metastasen bis zu den Broncho-Pul- 
monaldrüsen. 4 Patienten überstanden die Operation. 

Ich gehe in folgender Weise vor: Längsschnitt am Damm und quere 
Durchtrennung des Musc. recto-urethralis. Kurz oberhalb dieses Muskels 
besteht die Gefahr, das Rectum zu verletzen, das hier von den Muskel- 
fasern nach vorn gezogen wird und das hier eine Art Recessus bildet 
(Völcker, 1907). Von Rydygier hat zur Vermeidung der Mastdarm- und 
hier auch möglichen Harnröhrenverletzung den Rat gegeben, stumpf 
seitlich neben dem Levator einzugehen, sich immer nach vorn zu halten 
und so von oben und hinten herum an den Musc. recto-urethralis heran- 
zukommen. Der Muskel wird dann auf dem Finger durchgeschnitten. 
Ich empfehle vom Damm aus nur bis an die untere Kante des carcino- 
matösen Prostatatumors heranzugehen und auf den Versuch einer 
stumpfen Ablösung des Tumors vom Rectum, die doch nicht unter 
Leitung des Auges erfolgen kann, zu verzichten. Denn hier liegt die 
zweite sehr gefährliche Stelle, wo der Mastdarm verletzt werden kann. 
Die Verhältnisse liegen hier beim Carcinom ganz anders als bei der 
einfachen Hypertrophie, bei der die Ablösung der Prostatakapsel vom 
Rectum keine besonderen Schwierigkeiten macht. Wie man namentlich 
auf der Brausschen Abbildung (Anatomie des Menschen, Bd. 2, S. 402, 
1924) sehen kann, wendet sich das untere Ende der Prostata entsprechend 
dem Verlaufe der Harnröhre nach vorn vom Mastdarm ab, so daß hier 
die Gefahr der Rectumverletzung geringer ist als weiter oben. Zudem 
durchbricht das Prostatacarcinom die Kapsel zuerst in der Regel am 
hinteren oberen Pol und wächst von hier aus hinter der Blase nach 
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oben weiter. Hinter die untere Prostatakante lege ich einen Kader- 
spatel und lasse ihn durch einen Assistenten stark nach vorn drücken, 
ohne daß dabei ein Druck in Richtung seiner Längsachse nach oben 
ausgeübt werden darf. Man kann ihn auch durch den Finger eines 
Assistenten ersetzen. Dann kommt der Kranke in leichte Beckenhoch- 
lagerung. Die Blase wird in der üblichen Weise suprapubisch geöffnet 
und es erfolgt zunächst die oben geschilderte Probeexcision und Ge- 
frierschnittuntersuchung. Hat sie ein Carcinom der Prostata ergeben, 
so wird die Blase unterhalb vom Oreficium urethrae internum auf dem 
Kaderspatel quer durchschnitten und mit dem Finger die Feststellung 
versucht, ob der Tumor radikal zu entfernen ist. Diese Feststellung 
ist nicht immer möglich. Man wird immer wieder einen Fall in Angriff 
nehmen, wo die weitere Operation zeigt, daß die Geschwulst nicht radikal 
zu entfernen ist. Man verzichte dann lieber auf den Versuch einer 
Totalexstirpation und begnüge sich mit einer Teilresektion. Sonst er- 
geben sich Konflikte mit den Ureteren und Mastdarmverletzungen, an 
denen der Erfolg der Operation scheitert. Ganz werden sie sich überhaupt 
nicht vermeiden lassen und daran wird eben ein Teil der operierten 
Fälle zugrunde gehen. Erscheint die radikale Operation möglich, so geht 
sie jetzt unter Leitung des Auges mit Hilfe einer Reflektorlampe weiter, 
die ich mir halten lasse. Der weitere Teil der Operation kann sich nun 
in zwei verschiedenen Formen abspielen. Die ideale Form besteht darin, 
daß man die ganze Geschwulst mit Blasenboden unterhalb der Ureteren- 
mündungen mit den Samenblasen von unten nach oben geschlossen 
vorsichtig von der dünnen Rectumwand abpräpariert, wobei der 
schützende Kaderspatel oder Finger gute Dienste leistet. Das ist mir 
nur einmal möglich gewesen. Der Patient befindet sich jetzt 7 Monate 
nach der Operation rezidivfrei in guter Verfassung, muß aber ab und 
zu bougiert werden. Die weniger ideale Form ist die, wo man die Ge- 
schwulst stückweise mit der Schere herausschneidet. Man kann aber 
auch auf diese Weise den Tumor vollständig herausbekommen. Einer 
der so von mir operierten Patienten befindet sich noch jetzt, 1!/, Jahr 
nach der Operation, rezidivfrei in meiner Beobachtung. Ist der Prostata- 
tumor entfernt, so wird der Blasenboden um einen durch die Harnröhre 
eingeführten Gummikatheter mit Catgutknopfnähten fest vernäht. Die 
Blase wird vorn bis auf eine Drainlücke geschlossen. Von der Damm- 
wunde aus wird das Bett der Prostata fest tamponiert, so daß ein Druck 
nach vorn entsteht, der zur Stillung der Blutung mit beiträgt, wie ich 
es früher bei der kombinierten Prostatektomie beschrieben habe. 

DaB man gelegentlich auch mit einer ganz radikalen Operation noch 
einen Erfolg erzielen kann, zeigt der Fall, über dessen Operationstechnik 
ich früher bereits berichtet habe, bei dem ich wegen unlösbarer Ver- 
wachsung des Prostatacarcinoms mit dem Rectum die abdominoperi- 
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neale Resektion des Mastdarms im Zusammenhang mit der carcinoma. 
tösen Prostata, den Samenblasen und dem Blasenboden unter Anlegung 
eines Bauchafters vorgenommen habe. Der jetzt 55jährige Mann ist 
noch fast 2 Jahre nach der Operation rezidivfrei. Die große Damm- 
wunde ist fest vernarbt. Doch ist der Mann inkontinent für Urin, trägt 
ein Urinal, muß ab und zu bougiert werden und hat seinen Anus prae- 
ternaturalis. | 

Zum Schluß fasse ich zusammen: Man muß durch die grundsätzliche 
Gefrierschnittuntersuchung während jeder Prostatektomie die Frühfälle 
des Prostatacarcinoms heraussuchen. Bei nicht zu alten Leuten mub 
die Totalexstirpation des carcinomatösen Prostatatumors versucht 
werden. Hierfür ist die kombinierte Methode zu empfehlen. Bei großen, 
in der Ausdehnung nicht abgrenzbaren Tumoren muß man sich mit 
Teilresektionen begnügen. Die Radikaloperation darf bei ihnen nicht 
erzwungen werden, weil die Gefahr der Nebenverletzungen zu groß ist. 
Die kombinierte Mastdarmresektion im Zusammenhang mit der carci- 
nomatösen Prostata kann nur für seltene Ausnahmefälle in Frage 
kommen. 


XXXVII. Chirurgische Behandlung des nichtresezierbaren 
Ulcus duodeni!). | 


Von 
Prof. Dr. H. Finsterer, Wien. 


Vor 13 Jahren hat Kütiner bei der Behandlung des Ulcus duodeni 
die Gastroenterostomie mit künstlicher Stenosierung des Pylorus als 
die Methode der Wahl bezeichnet; die unilaterale Ausschaltung nach 
v. Eiselsberg wurde zwar als das zweckmäßigste Verfahren anerkannt, 
das aber wegen der Größe des Eingriffes nicht in allen Fällen angewendet 
werden könne. Die Resektion des Ulcus wurde als ein zu gefährlicher 
Eingriff abgelehnt. Nur Richter trat damals schon für die Resektion 
nach Billroth I ein. Seit dieser Zeit haben sich die Anschauungen über 
den Wert der einzelnen Behandlungsmethoden wesentlich geändert. 
Wenn auch für manche Chirurgen die Gastroenterostomie noch immer 
die Methode der Wahl darstellt, da sie mit derselben sie befriedigende 
Dauerresultate zu verzeichnen haben, so ist doch die Zahl jener Chirurgen, 
welche auf Grund schlechter Erfahrungen hinsichtlich Dauerheilung 
sich allmählich der radikalen Resektion zuwenden, immer mehr im Zu- 
nehmen begriffen. Obwohl die chirurgische Technik seit den ersten 
Mitteilungen von Clairmont und Haberer bedeutende Fortschritte ge- 
macht hat, gehört doch die Resektion eines ins Pankreas penetrierenden 
Ulcus der Hinterwand des Duodenums zu den schwierigen Operationen, 
welche große Erfahrung von seiten des Operateurs erfordert, um lebens- 
gefährliche Verletzungen des Choledochus oder des Pankreas zu ver- 
meiden. 

Die Frage, wann ein ins Pankreas penetrierendes Ulcus ohne be- 
sondere Gefahr für den Patienten noch reseziert werden kann, muß 
von Fall zu Fall entschieden werden. Es ist klar, daß derjenige Chirurg, 
welcher relativ wenig Duodenalgeschwüre jährlich zu operieren Ge- 
legenheit hat, diese Frage schwerer entscheiden kann, daher im Interesse 
des Patienten öfter von der Resektion eines penetrierenden Ulcus Ab- 
stand nehmen wird, das von einem erfahrenen Operateur ohne weiteres 
reseziert würde. In einem gewissen Prozentsatz der Fälle, der je nach 
der Art des Materials und der Dauer der Erkrankung verschieden ist, 
ist aber die Resektion auch für den erfahrenen Chirurgen ohne besonders 
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Gesellschaft für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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große Lebensgefahr für den Patienten unmöglich. Wenn das Ulcus 
auf die Pars descendens duodeni übergreift und bis zur Papille reicht, 
dann ist ein absolut sicherer Verschluß des Duodenums unmöglich, 
damit die Gefahr einer diffusen Peritonitis infolge Aufgehen des Duo- 
denalstumpfes gegeben. Bei der Resektion des ins Pankreas pene- 
trierenden Ulcus können Pankreasschädigungen und damit die akute 
Pankreatitis vermieden werden, wenn die Wand des Duodenums vom 
Rande des Ulcus abgelöst und der Ulcusgrund zurückgelassen wird, 
ein Verfahren, das ich seit jeher ausführe, auf dessen Notwendigkeit 
ich bereits 1918 ausdrücklich hingewiesen habe. Wenn aber der Chole- 
dochus in die Ulcusschwielen einbezogen ist, dann kann er bereits setllich 
arrodiert sein, also eine Choledocho-Duodenostomia interna spontan 
entstanden sein. Wird der Ulcusgrund zurückgelassen, so bleibt in 
demselben ein seitliches Loch des Choledochus, das übersehen werden 
kann oder eine komplizierte Operation (Resektion des Choledochus und 
Einpflanzen desselben in den Magen- oder Duodenalstumpf) notwendig 
macht. Wenn daher der Choledochus in die Ulcusschwielen bereits ein- 
bezogen ist, dann halte ich die Resektion für zu gefährlich. Dazu kommt 
noch, daß Anomalien in der Lage und Zahl der Ausführungsgänge des 
Pankreas vorliegen können, auf welche Clairmont in einer sehr wert- 
vollen Arbeit besonders aufmerksam gemacht hat; diese Anomalien 
kann der Operateur vor der Resektion nicht feststellen, so daß trotz 
aller Vorsicht und Erfahrung schließlich doch eine Verletzung des 
Ductus pancreaticus accessorius als Hauptausführungsgang sich er- 
eignen kann, wodurch die Gefahr der Resektion eines penetrierenden 
Ulcus um einen unbestimmbaren Faktor erhöht wird. 

Es ist klar, daß die Frequenz der Fälle, welche nicht reseziert werden 
können, großen Schwankungen unterworfen ist, was z. T. auch vom 
Chirurgen abhängt. Während z. B. in meinem Materiale von 487 Ukera 
duodeni der letzten 10 Jahre anfangs die Resektion in einer Minderzahl 
waren (1916 z. B. 6 Resekt. 12 Resekt. zur Ausschaltung und 3 Gastro- 
enterostomien) kommen 1917 und 1918 auf 50 Resektionen nur 5 Resek- 
tionen zur Ausschaltung. 1919 und 1920 ist diese Operation wieder 
viel häufiger (73 Resektionen und 29 Resektionen zur Ausschaltung 
und 6 Gastroenterostomen), weil ich 1918 einen Fall von Duodenalresek- 
tion an einer Choledochusfistel verloren hatte. Seither nahm die Fre- 
quenz wieder ab, so daß z.B. 1923—1925 auf 141 Resektionen nur 
26 Resektionen zur Ausschaltung und 1 Gastroenterostomie entfallen. 

Für die Behandlung des nichtresezierbaren Ulcus duodeni kommen 
mehrere Methoden in Betracht, deren Wert verschieden beurteilt wird. 
Die interne Vorbehandlung, durch welche das Ulcus so weit zur Rück- 
bildung gebracht werden soll, daß der große Ulcustumor verschwindet 
und jetzt das Ulcus reseziert werden kann, hat Schmieden 1920 am 
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Kongreß in Homburg empfohlen, sie wurde auch von Haberer befür- 
wortet. Da die Patienten immer erst nach vergeblicher interner Be- 
handlung den Chirurgen aufsuchen, weil in der letzten Zeit die Schmerzen 
unerträglich geworden sind, so ist wohl selten die Möglichkeit gegeben, 
die Operation noch weiter hinauszuschieben, besonders nicht bei armen 
Leuten, welche möglichst rasch wieder erwerbsfähig gemacht werden 
müssen. 

Die zweite Möglichkeit besteht in der vollständigen Ausschaltung 
des Magens von der Ernährung durch die Jejunostomie. Diese Operation 
hat v. Eiselsberg vor mehr als 30 Jahren!) zum erstenmal in einem Fall 
eines großen Ulcus an der Cardia und eines zweiten Ulcus am Pylorus, 
die allerdings für Carcinome gehalten worden waren, mit dem Erfolge 
ausgeführt, daß nach 11 monatiger Ernährung durch die Fistel die 
Tumoren vollständig verschwunden waren und der Patient 20 kg an 
Gewicht zugenommen hatte. In einer 1919 erschienenen Arbeit?) werden 
zwei weitere Fälle mitgeteilt, welche die große Bedeutung der Jejunos- 
tomie für die Heilung besonders schwerer Magengeschwüre bzw. Ulcera 
peptica jejuni zeigen sollen. Auf Grund dieser Erfolge mißt v. Biselsberg 
in einer spätererf Arbeit, zuletzt auch in einem in der Gesellschaft der 
Ärzte gehaltenen Vortrag?), der Jejunostomie nicht bloß einen pallia- 
tiven, sondern auch einen kurativen Wert bei, weshalb die Methode 
bei den nicht resezierbaren Ulcera des Magens und Duodenums mit 
Vorteil angewendet werden könne. Er konnte sich dabei auch auf die 
günstigen Erfahrungen seiner Schüler Kutscha-Lissberg*) und Lamerss>) 
berufen; besonders letzterer hat in einer unlängst erschienenen Arbeit 
über die Behandlung des Magengeschwüres nicht bloß die Resektion 
des Ulcus als vollkommen unberechtigt und unphysiologisch abgelehnt, 
sondern auch die Gastroenterostomie in den meisten Fällen für über- 
flüssig erklärt, ihre Verwendung nur auf die Fälle von bereits vor- 
handener oder nach Ausheilung zu erwartender Stenose des Pylorus 
beschränkt, in allen übrigen Fällen die Jejunostomie als Methode der 
Wahl empfohlen. 

Über die Jejunostomie stehen mir wenig eigene Erfahrungen zur 
Verfügung, da ich dieselbe beim Ulcus bisher nur in zwei Fällen aus- 
geführt habe, wobei ich leider keine günstigen Erfahrungen machen 
konnte. Denn in dem einen Falle entstand bei einer 50jährigen Frau, 
welche ganz herabgekommen war, wo sich bei der Operation ein großes 
penetrierendes Ulcus des Magens fand, eine Andauung der Jejunum- 


1) Arch. f. Chir. 50, 919. 1895. 

2) Arch. f. Chir. 112, 1026. 1909. 

3) Wien. klin. Wochenschr. 1926. 

4) Wien. klin. Wochenschr. 1926 und Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 191, 1. 1925. 
5) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 189, 1. 1924. 
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fistel mit Bildung eines neuen Ulcus an dieser Stelle, so daß schließlich 
der ganze Inhalt durch die Fistel sich entleerte und die Haut der Um- 
gebung andaute. Daher mußte bereits nach 3 Wochen unter viel un- 
günstigeren Verhältnissen relaparotomiert werden, indem jetzt außer 
der Magenresektion auch noch die Resektion der Jejunumschlinge mit 
der Fistel ausgeführt werden mußte. Die sehr günstigen Erfolge, über 
welche v. Eiselsberg und Lameris berichten, sind aufmunternd, auch 
bei der Behandlung des nichtresezierbaren Ulcus des Duodenums die 
Jejunostomie anzuwenden, die, wenn sie schon keinen dauernden Erfolg 
bringt, wenigstens den Vorteil hat, daß unter Rückbildung des Ulcus 
dieses in einer zweiten Operation reseziert werden kann. Der einzige 
Nachteil besteht in der langen Dauer der Behandlung, der bei reichen 
Leuten weniger ins Gewicht fällt als bei der armen Bevölkerung. 

Die dritte Möglichkeit besteht in dem Anlegen einer Gastroenteros- 
tomie, durch welche das Ulcus teilweise ausgeschaltet wird. Diese Me- 
thode wird nicht bloß von jenen Chirurgen, welche auch sonst Anhänger 
der Gastroenterostomie beim Ulcus sind, verwendet, sondern über 
Vorschlag Haberers von manchen Anhängern der Resektion ausgeführt. 
Daß kleine Ulcera der vorderen Wand des Duodenums, die auch auf 
interne Behandlung sicher oft ausheilen, nach einer Gastroenterostomie 
um so leichter verschwinden werden, erscheint höchst wahrscheinlich. 
Diese Fälle werden, wenn die Gastroenterostomie bei allen Ulcera des 
Duodenums angewendet wird, in erster Linie unter den Heilungen sich 
finden, während die Fälle von penetrierendem Ulcus gerade unter den 
Mißerfolgen zu erwarten sein werden und tatsächlich auch sich finden, 
wie die zahlreichen Nachoperationen nach Gastroenterostomie beweisen. 
Es erscheint mir daher höchst unwahrscheinlich, daß die Resultate 
der Gastroenterostomie beim nichtresezierbaren penetrierenden Ulcus 
besser werden sollten als die Resultate, welche bisher mit der Gastro- 
enterostomie bei allen Fällen von Ulcus duodeni erzielt werden konnten, 
die allerdings je nach Autoren und Zeit ganz erhebliche Schwankungen 
aufweisen. So hatte Haberer seinerzeit nur 37%, gute Erfolge zu ver- 
zeichnen, während Hohlbaum aus der Klinik Payr über 62%, befrie- 
digende Erfolge berichtet und die Amerikaner, z. B. die Klinik Mayo, 
90—95% Heilungen und Besserungen zu verzeichnen haben. Mit Rück- 
sicht darauf, daß auch bei genauer Einhaltung einer bestimmten Diät 
Dauerresultate nur in einem wenig befriedigenden Prozentsatz zu erwarten 
sind, habe ich mich bisher nicht entschließen können, die Gastroenterosto- 
mie alsdie Methode der Wahlin denschwerst heilbaren Fällen von nichtrese- 
zierbarem Ulcus duodeni auszuführen, wenn ich sie auch ausnahmsweise 
bei alten Leuten, bei welchen bekanntlich die Gastroenterostomie bessere 
Erfolge aufweist und das Ulcus pepticum jejuni kaum je beobachtet 
wird, ausgeführt habe. 
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Die vierte Methode besteht in der vollständigen Ausschaltung des 
Ulcus duodeni, um dadurch die Ausheilung mit Sicherheit zu erreichen. | 
Es ist klar, daß diese Absicht nur dann erreicht werden kann, wenn 
nicht bloß der Magen vor dem Pylorus ganz durchtrennt wird, was 
wohl nur durch die unilaterale Ausschaltung nach v. Eiselsberg möglich 
ist, wenn außerdem auch die retrograde Füllung des Duodenums und 
damit auch des ausgeschalteten Antrumrestes verhindert wird. Alle 
anderen Methoden, wie die Ligatur des Pylorus mit einem dicken Seiden- 
faden, Umschnürung mit einem Fascienstreifen usw., können nicht 
absolut sicher und meist nur vorübergehend den Durchtritt von Speisen 
und saurem Mageninhalt durch den Pylorus verhindern. Die klinischen 
Erfahrungen haben gezeigt, daß nach der vollständigen Ausschaltung 
des Ulcus duodeni das letztere relativ rasch zur Ausheilung kommt, 
daß aber in einem ganz erheblichen Prozentsatz der Fälle (bis zu 27%) 
ein Ulcus pepticum jejuni entsteht, wodurch die Gesamtresultate ver- 
schlechtert werden. Daher wurde diese Methode von vielen Chirurgen, 
unter anderen auch von v. Eiselsberg und Haberer, vollkommen ver- 
lassen, während nur wenige Chirurgen, wie Burghardt!), Bastinelli?), bis 
heute an ihr festhalten. 

Die fünfte Methode besteht darin, daß nicht bloß das Ulcus des 
Duodenums vollkommen ausgeschaltet wird und damit zur Ausheilung 
kommt, sondern daß auch das Entstehen eines Ulcus pepticum jejuni 
durch Wegnahme eines großen Teiles der die Salzsäure sezernierenden 
Magenschleimhaut nach Möglichkeit verhindert wird. Ich habe im Jahre 
1918 im Zentralbl. f. Chir. den Vorschlag gemacht, beim nichtresezier- 
baren Ulcus des Duodenums die v. Eiselsbergsche Ausschaltung mit 
einer ausgiebigen Resektion des Magens zu kombinieren, und habe 
dieses Verfahren später einfach als ‚Resektion zur Ausschaltung“ be- 
zeichnet. Diesem Vorschlag lag die persönliche Ansicht von der über- 
wiegenden Bedeutung des aktiven Magensaftes für die Entstehung des 
Magengeschwüres zugrunde. Es mußte daher, um die Absonderung 
wirksamen Magensaftes wesentlich einzuschränken oder ganz zum 
Verschwinden zu bringen, nicht bloß nach dem Vorschlage von Schur 
und Plaschkes das Antrum, sondern auch ein großer Teil der salzsäure- 
produzierenden Fundusschleimhaut entfernt werden. Der Wegnahme des 
Pylorus wurde nur eine untergeordnete Bedeutung beigelegt und die- 
selbe nur dann empfohlen, wenn sie ohne besondere Gefahr für den 
Patienten ausführbar war. Dieser Vorschlag fand je nach der Ansicht 
des Chirurgen über die Bedeutung der verschiedenen Faktoren (Pylorus- 
reflex, Hyperacidität, Disposition usw.) für das Auftreten des Ulcus 
pepticum jejuni eine geteilte Aufnahme. Während Haberer, der dem 


1) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 19%, 332. 1922. 
2) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1924, S. 1952. 
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Pylorusreflex die größte Bedeutung beimißt, die Methode vollkommen 
ablehnte, haben andere Chirurgen diese Methode, die übrigens, wie aus 
einer 1919 erschienenen Mitteilung Döderleins!) hervorgeht, Hofmeister 
bereits früher mit bestem Erfolg ausgeführt hat, angewendet. So be- 
richtet Wydler?), daß an der Klinik de Quervain seit 1918 die Methode 
angewendet wird. An der Klinik Zaajer wird nach einer Mitteilung 
von Suermondt?) die Resektion zur Ausschaltung in der Regel statt 
der gefährlichen Duodenalresektion ausgeführt und dabei nach meinem 
Vorschlag ein großer Teil des Magens weggenommen, um durch Ver- 
kleinerung der sezernierenden Magenfläche die Hyperacidität herab- 
zusetzen und die Patienten so viel als möglich vor den Gefahren des 
Ulcus pepticum jejuni zu schützen. Flörcken*) führt ebenfalls die Re- 
sektion zur Ausschaltung aus, nachdem er sie 1923 in Ergänzung des 
von Madlener gemachten Vorschlages beim Ulcus der Cardia das Antrum 
mit dem Pylorus zu resezieren, als palliative Resektion unter regel- 
mäßiger Mitnahme des Pylorus, als neue Methode empfohlen hatte. 
Burk®) verwendet die Resektion zur Ausschaltung mit vollem Erfolg 
und hat auch vom Zurücklassen des Pylorus niemals Beschwerden oder 
ein Ulcus pepticum jejuni beobachtet, so daß er die von mir später 
vorgeschlagene Exstirpation des ausgeschalteten Magenteiles in einem 
zweiten Akt als überflüssig ansieht. Nach Birgfeld®) wurde von Reichel 
mit dieser Methode 100%, Dauerheilung bei 0%, der Operationsmortalität 
erzielt. Gütig”) hat die Methode in 12 Fällen angewendet, ist mit der- 
selben zufrieden. V. Eiselsberg hat am Chirurgenkongreß 1920 die Be- 
rechtigung dieser Methode anerkannt, ist aber nach der letzten Mit- 
teilung in der Gesellschaft der Ärzte auf Grund von Mißerfolgen von 
derselben wieder abgekommen und zur Jejunostomie übergegangen. 

Ob eine vorgeschlagene Methode sich wirklich bewährt, kann erst 
nach einem Ablauf von vielen Jahren entschieden werden, da nicht 
bloß die unmittelbare Mortalität, sondern auch die damit erzielten 
Fernresultate bzw. Dauerhetlungen ausschlaggebend sind. Nachdem jetzt 
mehr als 10 Jahre verstrichen sind, seit ich die Methode systematisch 
ausführe, ist es wohl berechtigt, über die damit erzielten Fernresultate 
zu berichten. Ich habe schon in einer in der Festschrift für v. Hacker 
erschienenen Arbeit®) darauf hingewiesen, daß die unmittelbaren Re- 
sultate bedeutend besser sind, wenn der Pylorus zurückgelassen wird. 

1) Münch. med. Wochenschr. 1919, S. 1420. 

2) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 35, 103. 1922. 

3) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 10%, 299. 1921. 

4) Zentralbl. f. Chir. 1923, S. 1058. 

3) Ebenda 1923, S. 1569 und 1925, S. 244. 

6) Arch. f. Chir. 134, 51. 1925. 


1) Zentralbl. f. Chir. 1925, S. 1367. 
8) Arch. f. Chir. 134, 119. 1924. 
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Denn auf 63 Fälle von typischer Resektion mit Zurücklassung des 
Pylorus kam nur ein Todesfall, während bei gleichzeitiger Entfernung 
des Pylorus unter 20 Operationen 5 Todesfälle sich fanden, von welchen 
2 Todesfälle mit der Unsicherheit des Duodenalverschlusses zusammen- 
hingen. Seither hat sich der Prozentsatz etwas verschoben, indem unter 
den weiteren Fällen von gleichzeitiger Entfernung des Pylorus kein 
Todesfall sich ereignete, während bei der typischen Resektion zur Aus- 
schaltung mit Zurüclkassung des Pylorus 1 Fall an einer Peritonitis 
starb, die allerdings mangels einer Sektion nicht ganz erklärt werden 
kann. 

Es handelt sich um eine 44jährige Patientin, die erst seit 2 Jahren krank war, 
mit einer vollständigen Retention (großem 24 Stundenrest bei der Röntgenunter- 
suchung) zur Operation kam, wo ein großer von Duodenum und Gallenblase ge- 
bildeter Tumor gefunden wurde, von dem nicht ganz feststand, ob ein einfaches 
Ulcus vorlag oder nicht doch gleichzeitig ein auf das Duodenum übergreifendes 
Carcinom der Gallenblase vorhanden war, das zur Stenose geführt hatte. Da 
wegen der enormen Hypertrophie des Magens ein etwas größeres Stück des Antrums 
aus technischen Gründen zurückgelassen werden mußte, so wurde die Schleimhaut 
aus dem Bürzel ercidiert, der Stumpf durch zweischichtige Naht vernäht. Die 
am 2. Tage aufgetretene Peritonitis, die rasch zum Tode führte, kann möglicher- 
weise auf eine Insuffizienz der Naht des distalen Magenstumpfes zurückgeführt 
werden, sie kann aber auch dadurch bedingt sein, daß der Magen bei der Operation 
ganz voll war, so daß infolge Abgehens der Klemme Mageninhalt in die Oberbauch- 
gegend austrat. 


Jedenfalls wäre es auch in diesem Falle vorteilhafter gewesen, die 
Oberbauchgegend zu drainieren, statt die Bauchhöhle vollkommen zu 
schließen. 

Bei der gleichzeitigen Entfernung des Pylorus lege ich, wenn der 
Duodenalverschluß nicht absolut sicher gemacht werden kann, seit den 
traurigen Erfahrungen jetzt unter die Leber, entfernt von dem mit 
Netz bedeckten Duodenalstumpf, ein Drainrohr ein, das am 3. bis 4. Tag 
entfernt werden kann, worauf die Heilung genau so wie bei primär 
geschlossener Bauchhöhle erfolgt. Ich kann der von Walzel!) vertretenen 
Ansicht, daß durch ein in die Nähe einer Naht eingelegtes Drainrohr 
die Sicherheit der Naht absolut nicht gefährdet, im Gegenteil sogar 
erhöht werde, nur beistimmen. In einem vor 2 Monaten operierten 
Falle, bei welchem ich nach Entfernung des Pylorus und Verschluß 
des Duodenums durchaus nicht den Eindruck hatte, daß die Duodenal- 
naht besonders unsicher sei, kam es doch zum Austritt von Duodenal- 
inhalt in die Umgebung, der allerdings durch das Drainrohr nach außen 
entleert wurde. Da bei Verschluß der Bauchhöhle sich der ausgetretene 
Inhalt stauen muß, derselbe aber durch Galle aktiviertes Pankreassekret 
enthält, so ist die Gefahr, daß durch das angesammelte Sekret die Um- 
gebung und damit auch die Magen- oder Darmnaht angedaut werden 


1) Arch. f. Chir. 137. 
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kann, sehr groß. Ebenso kann es auch ohne Pankreasschädigung zur 
akuten Fetigewebsnekrose kommen, die das Einsetzen einer rasch fort- 
schreitenden Peritonitis begünstigt. Ich bin auf Grund meiner schlechten 
Erfahrung mit der vollkommenen Bauchnaht in diesen Fällen immer 
zurückhaltender geworden, selbst auf die Gefahr hin, deshalb als un- 
modern und rückständig angesehen zu werden, und bin überzeugt, daß 
ich damit dem Patienten nur genützt habe. 

Ich habe also unter 72 Fällen von typischer Resektion zur Ausschal- 
tung und Zurücklassung des Pylorus 2 Todesfälle = 2,8%, Mortalität, 
während bei 29 Fällen von gleichzeitiger Entfernung des Pylorus die 
Mortalität noch immer 17,2%, beträgt. 

Von besonderer Bedeutung sind die Fernresultate — von Dauer- 
heilung kann man wohl erst sprechen, wenn wenigstens 5 Jahre seit 
der Operation verstrichen sind. Eine Statistik ist um so wertvoller, je 
weniger unbekannte Fälle in derselben sich finden. Denn gerade unter 
den unbekannten Fällen könnten sich Mißerfolge verbergen, die vielleicht 
deshalb nicht geantwortet haben, weil sie mit dem Erfolge der Operation 
unzufrieden sind und schließlich an einen anderen Chirurgen um Hilfe 
sich gewendet haben. Trotz aller nur möglichen Nachforschungen ist 
es mir nicht gelungen, über alle meine Patienten Auskunft zu erhalten. 


Von den während des Krieges im Garnisonspital Nr. 2 operierten Patienten 
ist in den Krankengeschichten wohl das Regiment und Ersatzkader immer ver- 
merkt, während der Geburtsort und Adresse von Angehörigen nur in einigen Fällen 
angeführt sind, daher sind diese Fälle nicht alle auffindbar. Bei den im Spital 
der Barmherzigen Brüder operierten Männern handelt es sich zum Teil um allein- 
stehende Arbeiter, deren Aufenthalt jederzeit im Meldungsamt erhoben werden 
kann, solange sie in Wien sind, die aber, wenn sie Wien verlassen, unauffindbar 
bleiben. Das gleiche gilt leider von den Flüchtlingen, die während und nach dem 
Kriege in Wien lebten, seither aber wieder in ihre Heimat, zumeist nach Galizien, 
zurückgewandert sind. Soweit nicht in den Krankengeschichten Adressen von 
in Wien lebenden Verwandten verzeichnet sind, sind auch diese unauffindbar. 


Die Zahl der unbekannt gebliebenen Fälle ist erfreulicherweise sehr 
gering. Denn unter den vor 1921 operierten Fällen sind überhaupt nur 
5 Fälle unbekannt, und zwar sind das ausschließlich Fälle, wo auch der 
Pylorus entfernt worden war, während von den Patienten, bei welchen 
der Pylorus zurückgelassen worden war, unter den bis 1921 operierten 
kein unbekannter Fall sich findet. Unter den seit 1921 operierten Pa- 
tienten finden sich 4 unbekannte Fälle, und zwar 2 Fälle bei der Gruppe 
mit gleichzeitiger Entfernung des Pylorus. Es ist also die Zahl der 
unbekannten Fälle weniger als 10%. 

Bei der Beurteilung der Fernresultate müssen 5 Fälle, welche inner- 
halb 2 Jahren interkurrent gestorben sind, nachdem sie vorher von seiten 
des Magens absolut keine Beschwerden hatten, wegen der kurzen Dauer 
der Heilung ausscheiden. 
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Ein 5ljähriger Patient starb nach 7 Wochen an Leberabscessen infolge Cholan- 
gitis. Bei der Sektion war das große ins Pankreas und in die Gallenblase pene- 
trierende Ulcus so vollkommen ausgeheilt, daß außer einer leichten Fixation der 
Schleimhaut des Duodenums an Gallenblase und Pankreas nichts nachzuweisen 
war. Eine 38jährige Frau, die nach 4 Blutungen im Stadium schwerer Anämie 
operiert worden war, konnte sich von den Folgen ihrer Anämie nicht mehr er- 
holen, sie starb nach 4 Wochen unter schweren cerebralen Erscheinungen, die vom 
Internisten als Folge der Anämie aufgefaßt wurden. Bei einem 5öljährigen Pa- 
tienten mußte 9 Monate nach der Resektion zur Ausschaltung wegen eines im 
ausgeschalteten Magenstumpf aufgetretenen Magensarkoms neuerdings operiert 
werden, wobei die vollständige Ausheilung des penetrierenden Ulcus festgestellt 
werden konnte. Nach Exstirpation des Sarkoms unter gleichzeitiger Resektion 
des Colon transversum wurde der Patient geheilt entlassen, er starb aber nach 
6 Monaten an Lebermetastasen. Eine 38jährige Frau starb 6 Monate nach Resek- 
tion zur Ausschaltung unter zunehmender Kachexie, wahrscheinlich an einem 
Carcınom der Gallenblase,; zur Zeit der Operation fand sich neben dem großen ins 
Pankreas penetrierenden Ulcus des Duodenums eine feste Fixation der Gallen- 
blase am Kolon und an der Pars descendens duodeni, deren Natur nicht genau 
festgestellt werden konnte. Bei einem 6l jährigen Mann, der vorher durch 24 Jahre 
magenkrank war, wo bei der Operation außer einem großen penetrierenden Ulcus 
des Duodenums eine vorgeschrittene atrophische Lebercirrhose mit enormer Dila- 
tation der Venen am Magen und im Mesenterium gefunden wurde, traten nach 
einem Jahr vollkommener Beschwerdefreiheit Tumoren in der Oberbauchgegend 
auf, die vom behandelnden Arzte am Lande für Magencarcinom gehalten wurden. 
Der Mann starb 17 Monate nach der Operation. Da keinerlei Beschwerden von 
seiten des Magens, vor allem anderen auch kein Erbrechen aufgetreten war, so 
kann man ein Carcinom im kardialen Magenstumpf ausschließen. Ob das frag- 
liche Carcinom sich im kleinen ausgeschalteten pylorischen Magenrest ent- 
wickelt hat, oder ob ein Carcinom der Gallenblase oder ein Carcinom des Darms 
zu den nachweisbaren Lebermetastasen geführt hat, läßt sich nicht entscheiden. 


Zwei Patienten starben nach 2!/, bzw. 3 Jahren, nachdem sie vorher 
keinerlei Beschwerden von seiten des Magens gehabt hatten. 


In dem einen Fall handelt es sich um eine bereits zur Zeit der Operation 
vorhandene chronische Lungentuberkulose, die unter zunehmenden Erscheinungen 
zum Tode führte. Bei der am 9. IX. 1925 im Elisabethspital vorgenommenen 
Sektion wurde als Todesursache Lungentuberkulose mit Kavernenbildung und 
Bronchiektasien festgestellt. Die Anastomose war vollkommen in Ordnung, von 
einem alten Ulcus nichts mehr zu finden. 

Ein 64jähriger Wirt starb 3 Jahre nach der Operation an einem alkoholischen 
Delirium. Der Mann war ein schwerer Potator, der vor der Operation wegen der 
Schmerzen das Weintrinken hatte aufgeben müssen. Bei der Operation fanden 
sich außer einem großen ins Pankreas penetrierenden Ulcus eine alkoholische Leber- 
cirrhose. Da Patient nach der Operation seine Schmerzen ganz verloren hatte 
und auch sonst gar keine Magenbeschwerden hatte, auch Wein kein Sodbrennen 
oder Schmerzen mehr verursachte, so begann er trotz des Verbotes wieder viel 
zu trinken (3—41 Wein täglich). Ein Jahr nach der Operation trat bei vollem 
Wohlbefinden eine Darmblutung ein, die nach 2 Tagen spontan ohne weitere 
Behandlung sistierte. Diese Blutung wiederholte sich nach einem Jahr noch 
einmal. Patient hatte aber auch weiterhin keinerlei Beschwerden von seiten des 
Magens, konnte alles essen und trinken. Er starb schließlich unter den Erschei- 
nungen eines alkoholischen Deliriums und Lungenödems. 


44* 
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Die Möglichkeit, daß die Darmblutung auf ein Ulcusrezidiv zu be- 
ziehen ist, halte ich für sehr gering, da wir in der bereits zur Zeit der 
Operation nachgewiesenen Lebercirrhose, welche durch den fortwähren- 
den Alkoholgenuß gewiß noch verstärkt wurde, für diese ohne die ge- 
ringsten Magenbeschwerden auftretenden Blutungen eine hinreichende 
Erklärung für eine Stauungsblutung haben. Wenn wir wirklich ein 
Ulcus pepticum jejuni annehmen würden, dann würde der Fall nur 
beweisen, daß nach dieser Operation nicht nur das Ulcus pepticum 
jejuni ohne die geringsten Magenbeschwerden einhergeht, sondern dab 
es ohne irgendeine Behandlung spontan ausheilt, was mit meinen Er- 
fahrungen bei den 4 Fällen von Ulcus pepticum jejuni nach Pylorus- 
ausschaltung nicht übereinstimmt. 

Da die Ansicht verbreitet ist, daß bei der Resektion zur Ausschal- 
tung unbedingt der Pylorus entfernt werden müsse, wenn wir damit 
gute Dauerresultate erzielen wollen, so müssen wir unsere Fälle in 
zwei Gruppen einteilen. Bei der ersten Gruppe, Resektion zur Ausschal- 
tung mit Entfernung des Pylorus, sind 20 Fälle, deren Operation länger 
als 2 Jahre zurückliegt. In 7 Fällen ist das Schicksal unbekannt ge- 
blieben, von den übrigen 13 Fällen sind 7 geheilt und zwar 3 Fälle 
länger als 5 Jahre, 4 Fälle 2—5 Jahre. 3 Patienten haben zeitweise 
Beschwerden, müssen eine bestimmte Diät einhalten, damit der Zustand 
sich wieder bessert. 2 Fälle sind ungeheilt geblieben, der eine derselben 
wurde schließlich durch eine neuerliche große Magenresektion besch werde- 
frei, der 2. Fall ist bis heute ungeheilt geblieben, die Beschwerden, 
die sicher auf ein Ulcus pepticum jejuni zu beziehen, konnten auch 
durch wiederholte Röntgenbehandlung nicht dauernd beseitigt werden. 
Zu einer neuerlichen Operation (die Patientin ist bereits zweimal ope- 
riert, zuerst Gastroenterostomie, dann Resektion des Pylorus und 
Antrums bis zur Anastomose wegen Nichtheilung des Ulcus duodeni), 
konnte sich die Patientin bisher nicht entschließen, da ihr von ver- 
schiedenen Internisten von jeder weiteren Operation abgeraten worden 
war. Ein 3. Fall ist eigentlich schwer einzureihen. Der Patient hatte 
seit seiner Operation Oktober 1920, bei welcher der halbe Magen samt 
Pylorus zur Ausschaltung eines großen Ulcus duodeni entfernt worden 
war, dreimal Blutungen mit kurz dauerndem Schmerzanfall, vor 3 Jahren 
bekam er einen äußerst heftigen Schmerzanfall wie bei einer Perforation. 
In der Zwischenzeit fühlt sich der Patient vollkommen wohl, ist arbeits- 
fähig, macht große Reisen, rechnet sich selbst zu den vollkommen 
geheilten Patienten, und auch sein Schwager, der selbst Arzt ist, will 
ein Ulcusrezidiv ausschließen. Trotzdem aber glaube ich, daß die rezidi- 
vierenden Blutungen verbunden mit Schmerzanfällen wohl nur durch 
ein Ulcus pepticum jejuni zu erklären sind, das rasch wieder heilt, worauf 
der Patient vollkommen beschwerdefrei ist und alles essen kann. 
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Besonders wichtig sind die Fernresultate in jenen Fällen, wo der 
Pylorus zurückgelassen worden war. Haberer hat diese Methode der 
Resektion zur Ausschaltung abgelehnt, da er in dem zurückgelassenen 
ausgeschalteten Pylorus mit seinen Spasmen eine Hauptursache des 
Ulcusrezidivs erblickt, so daß er bei dieser Operation den gleichen 
Prozentsatz an Mißerfolgen wie bei der unilateralen Pylorusausschaltung 
erwartet. Wenn auch das Ulcus pepticum jejuni in meinem Material 
nicht ganz ausgeblieben ist, so ist die Frequenz desselben nicht an- 
nähernd so hoch wie bei der unilateralen Pylorusausschaltung, bei 
welcher Haberer 17%, Clairmont 27% Ulcera peptica jejuni beob- 
achtete. | 

Von 53 Patienten, deren Operation länger als 2 Jahre zurückliegt, 
sind 47 vollkommen beschwerdefrei, haben bis zu 30 kg an Gewicht zu- 
genommen, sind vollkommen arbeitsfähig. Daher sind die Patienten 
mit ihrem Befinden äußerst zufrieden, was in den oft begeisterten 
Briefen sich ausdrückt. 2 Patienten hatten zeitweise Beschwerden, 
Sodbrennen bei gewissen Speisen, Magendrücken, manchmal Schmerzen. 
Beide Patienten wurden im Jahre 1919 operiert zur selben Zeit, aus 
der auch die Mißerfolge stammen. Der eine Patient wurde nun vor 
1!/, Jahren wegen seiner appendizitischen Beschwerden neuerdings 
operiert, dabei auch der ausgeschaltete Pylorus samt Duodenum ent- 
fernt, was relativ leicht war, da das Ulcus duodeni vollkommen aus- 
geheilt war. An der Anastomosenschlinge konnte kein frisches Ulcus 
gefunden werden, sondern nur eine strahlige Narbe, so daß kein Grund 
für eine Resektion der Anastomosenschlinge und des Magens vorlag. 
Patient ist seither beschwerdefrei. Die zweite Patientin hat zeitweise 
starke Beschwerden, besonders auch in der Nacht. Sie ist aber sonst 
arbeitsfähig. 

4 Fälle mußten wegen ihrer Beschwerden neuerdings operiert werden, 
wobei ein Ulcus pepticum jejuni gefunden wurde. In 3 Fällen, die im 
Jahre 1919 operiert worden waren, war bei der 1. Operation nur ein 
kleiner Teil des Magens, ungefähr das Antrum, reseziert, in einem 4. Falle 
hingegen eine Magenresektion in typischer Ausdehnung ausgeführt 
worden; hier bestand aber gleichzeitig eine schwere fieberhafte Chole- 
cystitis. Dem Patienten wurde, da die Exstirpation der mit dem Ulcus 
duodeni einen Tumor bildenden Gallenblase bei der ersten Operation 
unmöglich war, geraten, nach 4 Wochen in einer zweiten Operation die 
Gallenblase sich entfernen zu lassen, wobei gleichzeitig der ausgeschaltete 
Pylorusteil entfernt werden konnte. Die Operation wurde aber vom 
behandelnden Internisten und vom Patienten aufgeschoben. Während 
einer Kur in Karlsbad kam es zu Blutungen, und Patient wurde nach 
weiteren 6 Wochen anderwärts operiert, wobei die Gallenblase entfernt 
und gleichzeitig ein Ulcus pepticum jejuni gefunden wurde. 
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Es sind also bei der Resektion zur Ausschaltung mit Zurücklassung 
des Pylorus 47 Operierte = 88,6%, seit 2—10 Jahren vollkommen be- 
schwerdefrei. Dabei liegt in 23 Fällen die Operation 2—5 Jahre, in 
24 Fällen aber 6 bis 10 Jahre zurück. Diesen Heilungen mit vollkom- 
mener Beschwerdefreiheit stehen 4 Mißerfolge = 7,5%, gegenüber, 
welche allerdings geeignet sind, den Wert der Methode in Frage zu stellen, 
falls es nicht gelingen sollte, sie ganz zu vermeiden oder wenigstens die 
Frequenz bedeutend einzuschränken. Es ist damit die Frequenz des 
Uleus pepticum jejuni geringer als nach der einfachen Gastroenteros- 
tomie wegen Ulcus duodeni, bei welcher Hohlbaum 10% Ulcera peptica 
jejuni gefunden hat. Wenn man die beiden gebesserten Fälle, die zeit- 
weise Beschwerden haben, noch zu den Mißerfolgen rechnet, so würde 
unter der Annahme, daß auch hier ein Ulcus pepticum jejuni vorliegt, 
die Frequenz mit 11,3% noch viel geringer sein als die nach der Pylorus- 
ausschaltung. Dabei ist zu berücksichtigen, daß diese Mißerfolge in 
eine Zeit fallen, wo absichtlich wenig Magen weggenommen wurde, daß 
auf der anderen Seite die Fälle von nichtgeheiltem Ulcus, die bei der 
Gastroenterostomie einen großen Prozentsatz der Mißerfolge ausmachen, 
hier vollständig fehlen. Es ist also der Prozentsatz von wirklichen 
Heilungen (88,6%) bedeutend größer, als er mit der einfachen Gastro- 
enterostomie bei diesen schweren penetrierenden Ulcera je erzielt 
werden kann. Dabei kommt es dem Patienten weniger darauf an, ob 
die Rezidivbeschwerden durch ein Ulcus pepticum jejuni oder dadurch 
bedingt sind, daß das alte Ulcus duodeni nicht ausgeheilt ist; denn der 
Patient läßt sich operieren, um ganz gesund zu werden. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß auch bei der Resektion des Ulcus 
duodeni und des Pylorus Ulcera peptica jejuni in steigender Anzahl 
zur Beobachtung kommen. Ich habe in meinen früheren Arbeiten 
bereits ausgeführt, daß diese Rezidivgefahr besonders dann besteht, 
wenn bei der Resektion nur das Antrum entfernt wurde. An dieser 
persönlichen Überzeugung hat sich seither nichts geändert. Bei gleich- 
zeitig bestehender Erkrankung eines anderen Organes (Gallenblase, 
Appendix) scheint auch die große Resektion allein nicht immer zu 
genügen. Hier muß, was ja eigentlich selbstverständlich ist, in erster 
Linie das erkrankte Organ eventuell in einer zweiten Operation entfernt 
werden, falls das bei der ersten Operation nur mit zu großer Gefahr für 
den Patienten möglich wäre. Dabei kann dann auch der ausgeschaltete 
Pylorusanteil samt dem Ulcus duodeni leicht entfernt und dort ein 
sicherer Duodenalverschluß erzielt werden. Damit resultiert dann eine 
zweizeitige Resektion des Ulcus duodeni, dessen einzeitige Entfernung 
mit zu großen Gefahren für den Patienten verbunden gewesen wäre. 
Diese zweizeitige Resektion wird in ganz bestimmten Fällen angezeigt 
sein, besonders dann, wenn bei der Resektion zur Ausschaltung wegen 
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enormer Hypertrophie der Magenwand ein größerer Streifen des Antruns 
mit seinen Drüsen zurückgelassen werden mußte. 

In allen Fällen von Resektion zur Ausschaltung können wir nur 
dann mit einem guten Dauererfolg rechnen, wenn eine wirklich große 
Resektion des kardialen Magenabschnittes gemacht wurde. Dabei ist 
nicht die Größe des resezierten Magenteiles maßgebend, sondern die 
Größe des zurückbleibenden Magenrestes. Bei einem sehr stark dila- 
tierten Magen genügt die Wegnahme von ?2/, des Magens deshalb nicht 
immer, weil die Dilatation fast ausschließlich das Antrum betrifft. Es 
wird also auch bei der ?/,-Resektion in diesen Fällen kaum mehr als 
das dilatierte Antrum entfernt, wovon man sich an den Resektions- 
präparaten jederzeit überzeugen kann. Die wirklich große Resektion, 
bei welcher nur ein Drittel des normal großen Magens zurückgelassen 
wird, muß daher auch hier an der kleinen Kurvatur bis zur Kardia, an 
der großen Kurvatur bis in die Nähe des Lig. gastrolienale reichen. 
Allerdings wird dann das Anlegen der Anastomose unter dem linken 
Rippenbogen manchmal recht schwierig, was der Grund sein mag, 
warum in diesen Fällen weniger reseziert wird. 

Meine Ansicht von der überwiegenden Bedeutung der Ausdehnung 
der Magenresektion zur Erzielung guter Dauerresultate stützt sich auf 
die übrigen Erfahrungen mit der Ulcusresektion, speziell auch auf meine 
Erfahrungen bei der Resektion des Ulcus pepticum jejuni. Wenn man 
bei der Radikaloperation des letzteren die y-förmige Anastomose ver- 
wendet, so muß man mit einem gewissen Prozentsatz von Rezidiven 
rechnen, welche dadurch zustande kommen, daß das Stück Jejunum 
oralwärts von der Einmündung der zuführenden Jejunumschlinge aus- 
schließlich mit dem nichtneutralisierten Magensaft in Berührung kommt, 
so daß hier bei bestimmten Anlässen ein Ulcus entsteht. Diese Ulcera 
reichen nun, wie ich mich bei den Nachoperationen überzeugen konnte, 
genau bis zur Einmündungsstelle der zuführenden Jejunumschlinge. 
Wenn man nun durch eine ausgiebige Resektion eine dauernde Anacidität 
erreicht, dann kann auch die y-förmige Anastomose ohne weiteren 
Schaden bleiben. Ich habe im Jahre 1919 bei zwei Brüdern wegen Ulcus 
pepticum jejuni nach einer wegen Ulcus duodeni anderwärts ausge- 
führten Gastroenterostomie die Radikaloperation gemacht, dabei das 
alte Ulcus duodeni, den Pylorus und halben Magen samt Anastomosen- 
schlinge entfernt und eine y-förmige Anastomose angelegt. Wegen 
eines großen ins Pankreas penetrierenden Ulcus mußten beide Brüder 
vor 4!/, und 43/, Jahren neuerdings operiert werden. Dabei wurde 
nun der größte Teil des Magens entfernt, so daß nur mehr ein ganz 
kleiner Rest zurückblieb. Obwohl damals wieder eine y-förmige Anasto- 
mose angelegt wurde, die ich jetzt absolut nicht mehr ausführe, sind 
beide Brüder bis heute vollkommen geheilt geblieben, haben auch das 


696 H. Finsterer: 


Sodbrennen, das sie früher immer so sehr belästigte, vollkommen ver- 
loren. Trotzdem in diesen Fällen wegen der wiederholten Rezidiven 
eine besondere Ulcusdisposition hätte angenommen werden können, 
war doch die wirklich große Resektion imstande, eine Dauerheilung 
zu erzielen. 

Durch die Wegnahme eines großen Teiles des Magens können wir 
auch bei der Resektion zur Ausschaltung die Gefahr eines Ulcus pepticum 
jejuni fast ganz beseitigen, das alte Ulcus zur Ausheilung bringen, falls 
die retrograde Füllung des Duodenums durch richtige Anlegung der 
Anastomose verhindert wird. Daher können die Patienten dauernd 
beschwerdefrei bleiben. Allerdings müssen manche Patienten dafür 
eine gewisse Unannehmlichkeit in Kauf nehmen, welche darin besteht, 
daß sie öfters und kleine Portionen essen müssen, um die Beschwerden 
des sogenannten kleinen Magens zu vermeiden, die übrigens nach meinen 
Erfahrungen weniger von der Größe des zurückgelassenen Magenteiles, 
vielmehr von der Weite der Anastomose und damit von der Raschheit 
der Entleerung abhängig sind. Trotz des relativ kleinen Magenrestes 
können die meisten Patienten mehr als normal große Portionen essen. 
Nur 8 Patienten machten die Angabe, daß sie trotz guten Appetites 
nicht normal viel essen könnten, daher öfters im Tage essen müßten. 
Auch diese Patienten sind dadurch nicht weiter belästigt, sind jedenfalls 
glücklich darüber, von den früheren quälenden Schmerzen dauernd 
befreit zu sein und wieder alles ungestraft essen zu können. 

Ein wichtiger Nachteil der ausgedehnten Magenresektion könnte 
von der dauernden Anazidität in Form der gastrogenen Diarrhöen er- 
wartet werden. Ich habe dieselben unter meinen Fällen von Resektion 
zur Ausschaltung bisher nicht beobachten können, die meisten Pa- 
tienten haben eine ganz geregelte Darmtätigkeit mit täglich spontaner 

Stuhlentleerung. 
Vor 2 Jahren habe ich in einem Fall von besonders mobilem Duo- 
denum und Ptose des Magens nach der typischen Resektion zur Aus- 
schaltung mit Zurücklassung des Pylorus das verkleinerte Magenlumen 
mit der Pars descendens duodeni endzuseit anastomosiert, also eine 
termino-laterale Gastroduodemostomie ausgeführt, und habe damit glatte 
Heilung erzielt. Ich habe diese Methode im Zentralbl. f. Chir. 1924, 
Nr. 46 mitgeteilt. Wie die spätere Durchsicht der Literatur ergab, hat 
Brun bereits 1914 die termino-laterale Gastroduodenostomie zur Aus- 
schaltung des Ulcus pylori angewendet, aber ohne gleichzeitige Magen- 
resektion, da er weder die Innervation noch den Magenchemismus 
ändern wollte. Ich glaube aber, daß mit der Anastomose allein ohne 
gleichzeitige Resektion eines großen Teiles des Magens Dauerheilungen 
nicht immer sicher zu erwarten sind, da ja auch nach der Resektion 
des Ulcus nach Billroth I bei ungenügender Wegnahme des Magens 
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Rezidiven sowohl im Magen als im Duodenum bekannt geworden sind. 
Allerdings genügt bei dieser Anastomose die Wegnahme des halben Magens, 
vielleicht sogar des Antrums, weil es nicht so sehr darauf ankommt, 
daß vollständige Anazidität auftritt. Wenn nur wenig saurer Magen- 
inhalt, der unter Umständen bei der Methode Billroth II in dem weniger 
widerstandsfähigen Jejunum ein Ulcus pepticum erzeugt, in das Duo- 
denum kommt, so wird er hier sofort von der Galle und dem Pankreassaft 
neutralisiert, so daß im Duodenum wenigstens ein Rezidiv nicht zustande 
kommt. Auch das ausgeschaltete Ulcus kann durch sauren Mageninhalt | 
nicht weiter gereizt werden, weil ja zwischen dem Ulcus und der Ein- 
mündungsstelle des Magens in das Duodenum die Papille eingeschaltet 
ist, so daß, wenn bei retrogradem Transport wirklich Mageninhalt in 
das Duodenum kommt, dieser unbedingt vorher neutralisiert wird, bevor 
er mit dem Geschwür in Berührung kommt. Es ist daher bei dieser 
termino-lateralen Gastroduodenostomie auch nach weniger ausgedehnter 
Magenresektion mit guten Dauerresultaten zu rechnen. Diese Anastomose 
ist aber nur bei langer und relativ beweglicher Pars descendens duodeni 
ohne größere Schwierigkeiten und ohne Gefahr für den Patienten aus- 
führbar. Ich habe sie bisher in 5 Fällen angewendet, das Befinden der 
Patienten ist ein sehr gutes. 

Auf Grund meiner Erfahrungen habe ich mir für die Behandlung 
des nicht resezierbaren Ulcus duodeni folgende Regel zurecht gelegt: 
Bei Unmöglichkeit der Resektion des Ulcus, die sonst immer ausgeführt 
wird, kommt die Resektion zur Ausschaltung in Anwendung. Dabei 
wird so viel Magen weggenommen, daß die Resektion an der kleinen 
Kurvatur bis zur Kardia, an der großen Kurvatur bis in die Gegend 
des Lig. gastrolienale reicht; dann wird die typische Endzuseitanastomose 
mit der ersten Jejunumschlinge ausgeführt. Der Pylorus wird nur 
dann mitentfernt, wenn die Pars horizontalis superior duodeni frei ist, 
so daß ein absolut sicherer Duodenalverschluß möglich ist, sonst wird 
der Pylorus zurückgelassen. 

Bei besonders langer und beweglicher Pars descendens duodeni 
kommt die termino-laterale Gastroduodenostomie in Anwendung, 
wobei dann nur ein kleinerer Teil (bis zur Hälfte) des Magens entfernt 
wird. 

Bei alten Leuten wird, wenn die Resektion zur Ausschaltung wegen 
besonderer Fettleibigkeit auf Schwierigkeiten stößt, eine sehr breite 
(10 cm breit) hintere Gastroenterostomie angelegt, durch welche eben- 
falls befriedigende Dauerresultate erzielt werden können. 





(Aus der II. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses am Urban-Berlin [diri- 
gierender Arzt: Prof. Dr. Brentano] und der biochemischen Abteilung [Abteilungs- 
direktor: Dr. Pincussen).) 


XXXIX. Experimentelle und klinische Untersuchungen 
bei Cholämie'). 


Von 
Privatdoz. Dr. Hans Wildegans, 
Oberarzt der II. chirurg. Abt. 


Mit 4Textabbildungen. 


Die Cholämie ist ein etwas unklarer Begriff. Das Wort bezeichnet 
an sich nichts weiter als den Übertritt von Galle oder Gallebestand- 
teilen ins Blut. Schon Quincke bezeichnete die Cholämie als eine In- 
toxicatio hepatica, weil er die Ansicht vertrat, daß die Funktionsstörung 
der Leber mit Bildung toxischer Produkte das Wesentliche sei. Stadel- 
mann glaubte, daß der Zustand der hepatogenen Intoxikation als eine 
Ausfallserscheinung zu betrachten sei, weil giftige, physiologischer- 
weise im Darmkanal gebildete Stoffwechselprodukte infolge der da- 
niederliegenden Funktion der Leber nicht vernichtet werden. Während 
einige Kliniker die Cholämie der funktionellen Leberinsuffizienz gleich- 
setzen, wollen andere wie Fischl Insufficientia hepatis und Überladung 
des Organismus mit gallenfähigen Bestandteilen voneinander geschieden 
wissen. Diesen verschiedenen Anschauungen entsprechend ist auch 
der Ausdruck cholämische Blutungen nicht eindeutig, die sich vielfach 
scheinbar unberechenbar, oft unabhängig von der Intensität und Dauer 
des Ikterus einstellen und fast immer eintreten, ehe die schweren toxi- 
schen Zustände (Apathie, Erregungszustände, Konvulsionen, Delirien 
u.a.) zur Entwicklung gekommen sind. Es erscheint zweckmäßig, 
unter Cholämie das zu verstehen, was in dem Worte liegt, die Ansamm- 
Jung übermäßiger Mengen gallenfähiger Bestandteile im Blut, die durch 
Übertritt der in der Leberzelle fertig gebildeten Gesamtzelle in die Blut- 
und Lymphwege in der Regel durch Störung des Gallenabflusses zustande 
kommt. Für den Chirurgen spielen die drei Formen des mechanischen 
Ikterus die Hauptrolle, die durch Okklusion, durch Kompression oder 
durch Verlegung der Gallenwege infolge von entzündlichen oder toxi- 
schen Veränderungen herbeigeführt werden. Dabei mag es dahingestellt 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 10. IV. 1926. 
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bleiben, ob die Galle im Sinne des Resorptionsikterus Naunyns in den 
gestauten Wurzelgebieten des Gallengangssystems aufgesaugt wird, ob 
ein mechanisches Einreißen der Gallencapillaren den Weg in die Blut- 
und Lymphwege frei macht, oder ob die durch die Gallenstauung 
sekundär ausgelöste Funktionsstörung der Leberzellen für die Patho- 
genese des cholämischen Ikterus von Bedeutung ist. Der dynamische 
Ikterus infolge primärer Funktionsstörungen der Leberzellen und der 
hämolytische Ikterus mit Steigerung der Gallenfarbstoffbildung durch 
übermäßigen Zerfall von Erythrocyten fällt demnach nicht in den Kreis 
meiner Erhebungen. 

Die angedeutete Betrachtungsweise stellt die Kontrolle des Blutes 
in den Vordergrund, die Wirkung der Galle auf die Gefäßwand soll in 
dieser Mitteilung nicht erörtert werden. Ich habe mir für die experi- 
mentellen Untersuchungen die Fragen vorgelegt: 

1. Wie verhalten sich die Gerinnungsfaktoren des Blutes (Thrombin 
und Fibrinogen) bei Choledochusverschluß, bei intravenöser Applikation 
von Galle und bei direkter Überleitung der Galle in das Blut durch 
Einpflanzung des D. choledochus in die V. cav. inf.? 

2. Welche Beziehungen bestehen zwischen den Gerinnungsfaktoren und 

a) der Cholesterinämie, 

b) der Bilirubinämie, 

c) den Gallensäuren im Blute, 
d) den Leberlipasen? 

3. Welche Korrelationen sind zwischen Leberfunktion und Störungen 
der Bluigerinnung und -stillung erkennbar? 

1. Ich habe bereits früher!) gezeigt, daß die Prüfungen der Gerinnungs- 
und Blutungszeit zwar mancherlei Aufklärung über die zur spontanen 
Blutstillung erforderlichen Komponenten geben, aber keinen ausreichen- 
den Einblick in den biologischen Vorgang gewähren, bei dem die Blut- 
gerinnung als die Leistung des Blutes und die aktive Beteiligung der 
Gefäßwand Hand in Hand gehen. Es gibt eine ganze Reihe von schweren 
Ikterusfällen, wo eine normale Gerinnungs- und Blutungszeit zu finden 
ist und doch eine postoperative lebensgefährliche Blutung auftritt. 
Die Bestimmungen der Gerinnungs- und Blutungszeit, die bisher fast 
ausschließlich von den Klinikern und Chirurgen benutzt wurden, geben 
keine Sicherheit des Urteils darüber, ob bei dem cholämischen Ikterus 
eine hämorrhagische Diathese vorliegt oder nicht, sie belehren auch 
bei positivem Befunde, beim Nachweis der Gerinnungshemmung, nicht 
darüber, auf welche Weise die Störung der Blutstillung entstanden ist, 
ob ein Mangel an Aktivatoren im Blute des Erkrankten für die cholä- 
mische Hämorrhagie von Bedeutung ist. Als Versuchstiere benutzte 
ich Hunde. Es ist zweckmäßig, den D. choledochus nach Vorziehen 

1) Wildegans, Arch. f. klin. Chir. 136, H. 4. 
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von Magen und Duodenum supraduodenal freizulegen, dicht oberhalb 
des Duodenums nach doppelter Ligatur zwischen den Unterbindungen 
zu durchschneiden, das zentrale, abgebundene Choledochusende nach 
oben umzuschlagen und durch Faltennähte an der Geallenblase zu 
fixieren. Auf diese Weise wird mit Sicherheit ein totaler Choledochus- 
verschluß erreicht und ein Austreten von Galle in die Bauchhöhle bei 
etwaiger Insuffizienz des Choledochusstumpfes verhütet. Nach der 
mechanischen Absperrung der tiefen Gallenwege tritt schon innerhalb 
weniger Stunden reichlich Galle in die Blutbahn, Gewebsikterus tritt 
erst dann ein, wenn der Bilirubingehalt des Blutes seinen Schwellenwert 
übersteigt, die Nieren die sich im Blute ansammelnden gallenfähigen 
Bestandteile nicht mehr völlig ausscheiden können und die Gewebe 
eine Zeitlang vom Gallenfarbstoff umspült sind. Bei allen Versuchs- 
hunden trat nach Verschluß des D. choledochus innerhalb von 2 Tagen 
eine intensive Gelbfärbung der Scleren und Haut ein. H. F.9. Haberland 
sah merkwürdigerweise bei seinen Hunden keinen Ikterus, betont aber, 
daß Gelbsucht in der Veterinärmedizin vorwiegend bei Hunden beob- 
achtet wird. Die Mehrzahl der Hunde lebt mit Choledochusverschluß 
2—3 Monate, dann erfolgt unter starker Abmagerung und Kräfteverfall 
der Tod !). 

Ich habe die 14 operierten Hunde in Abständen von 3 Tagen 1 bis 
3 Monate lang nach verschiedenen Richtungen untersucht. 

So unklar die Anschauungen über die Blutgerinnung sind, so viel 
scheint festzustehen, daß sich der Vorgang der Blutkoagulation in zwei 
Phasen abspielt, 

l]. der Entstehung des Thrombins aus Thrombogen durch Throm- 
bokinase, 

2. der Einwirkung des Thrombins auf das Fibrinogen und Bildung 
von Fibrin. | 

Praktisch wichtig ist die quantitative Bestimmung der Gerinnungs- 
faktoren, des Thrombins und Fibrinogens. Thrombogen isoliert darzu- 
stellen, ist bisher nicht möglich, der Nachweis auch weniger wichtig, weil 
ein Mangel an Thrombogen ebenso wie an Kalksalzen experimentell 
wie klinisch so gut wie niemals vorkommt. Die Thrombokinase entsteht 
erst extravasculär aus den geformten Elementen des Blutes, den Ge- 
webszellen der Wundflächen und ist in den Gewebssäften enthalten. 
Ich benutzte für den Nachweis von Thrombin und Fibrinogen wieder 
die quantitativen Methoden von Wohlgemuth (Biochem. Zeitschr. 1910, 
27, 79), bei denen absteigende Mengen Fibrinferment mit gleichen 
Mengen Fibrinogen zusammengebracht und so die kleinste Menge Fi- 
brinferment bestimmt wird, die noch ein Coagulum in der Fibrinogen- 
lösung hervorruft. Für das Fibrinogen ist das Verfahren umgekehrt. 


1) Die Untersuchungen wurden an 14 Hunden durchgeführt. 
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Für normales Hundeserum ergeben sich bei Bestimmung des Throm- 
bins 125—250 Thrombineinheiten, wenn das Reagensglas Nr. 9, in dem 
noch ein Coagulum angetroffen wird, als die unterste Grenze der Wirk- 
samkeit en 
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Die Fibrinogenwerte schwanken beim Hundeplasma zwischen 62,5 
und 250 Fibrinogeneinheiten’). Nach Choledochusverschluß zeigt sich 
nun folgendes: 


14. X. 1925. Laparotomie in Äthernarkose, Fixation des abgebundenen und 
durchtrennten Choledochusstumpfes an der Gallenblase. 


1,0 
21. X. l ccm Serum enthält — 9016 7 62,5 Ff. 
1,0 


l ccm Serum enthält - 0,008 = 125 Fg. 
1,0 

28. X. l ccm Serum enthält -= Rar 3,037 = 32,1 Ff. 
1,0 

l cem Serum enthält — 0,008 = 125 Fg. 


5. XI. finden sich nur noch 4 Ff., 125 Fg. 

12. XI. 8 Ff., 125 Fg. 

Vom 18. XI. ist dann bis zu dem am 12. I. 1926 erfolgten Tode der Fibrin- 
fermentgehalt des Hundeserums = 0 (bei wiederholten Kontrollen), d.h. keine 
der Fibrinfermentlösungen des 
cholämischen Tieres vermag mehr 
die Fibrinogenlösung eines un- 
behandelten Tieres zur Gerin- 
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beim experimentellen totalen Verschluß der tiefen Gallenwege folgende 
Kurve (Abb. 2) für den Thrombingehalt des Blutes ergibt. 
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Dagegen verändert sich der Fibrinogengehalt des Blutes bei allen 
Tieren nur wenig, so daß sich für die Fibrinogenkonzentration die Kurve 
nach Chöledochus erheblich anders gestaltet. Mag nun die Entstehung 
des Thrombins in seinen Vorstufen gehemmt oder die Wirkung des 
gebildeten Thrombins verhindert werden, jedenfalls schwindet im Ver- 
lauf von 3—4 Wochen der Aktivator aus dem Blute, und es entsteht 
derselbe Zustand, der vorübergehend nach intravenöser Injektion von 
Hirudin besteht, die Blutungszeit ist unbegrenzt, die Blutgerinnung 
stark gehemmt oder aufgehoben. Während beim Hirudintier auch das 
Fibrinogen fehlt, ist dieses beim cholämisch-ikterischen Tiere aber stets 
nachweisbar, wenn auch etwas vermindert. Das Fibrinogen, das in 
engen Beziehungen zur Leber steht, findet sich in der Regel dann stark 
herabgesetzt oder fehlt vollkommen, wenn schwere Parenchymerkran- 
kungen der Leber wie bei der akuten gelben Leberatrophie vorliegen. 
Bei Leberkranken ohne schwere Parenchymschädigung lassen sich 
wegen der Unregelmäßigkeit der Befunde hinsichtlich des Fibrinogen- 
gehalts des Blutes keine sicheren Angaben machen. Bekannt ist dagegen 
das Schwinden beziehungsweise die Verminderung des Blutfibrinogens 
bei Phosphorvergiftung und nach Exstirpation der Leber (Jakoby, 
Doyen, Whipple). Das Fibrinogen, das sonst bei fast allen pathologischen 
Zuständen in ausreichender Menge im Blute vorhanden ist, verhält 
sich anders als das Thrombin, das sich in dem Augenblick bildet, wo ein 
Gerinnungsprozeß eingeleitet wird. Die Analogie von Hämophilie und 
Cholämie liegt nahe. Auch beim Hämophilen enthält das Blut bei 
normalen Alkalitäts-, Gefrierpunktsverhältnissen, bei normalen morpho- 
logischen Elementen genügend Fibrinogen. Schon Sahlı wies darauf 
hin, daß der Bluter nicht befähigt ist, die für die Fermentbildung not- 
` wendigen Substanzen schnell und reichlich abzugeben. Auch für die 
Cholämie wird verzögerte Thrombinbildung als Ursache der Gerinnungs- 
hemmung angenommen (Morawitz, Bierich). 

Wenn die Galle allein die Ursache des Thrombinmangels wäre, so 
wäre zu erwarten, daß die intravenöse Injektion von Blasengalle in 
genügender Menge Gerinnungsstörungen, wenigstens vorübergehend, 
herbeiführen würde. 

30 ccm Blasengalle, durch Gallenblasenfistel bei einem anderen Tier 
gewonnen, einem jungen Hund von 8 kg Gewicht intravenös injiziert, 
werden ohne erhebliche Störungen ziemlich reaktionslos aufgenommen, 
irgendeine Änderung der Gerinnungsfaktoren tritt auch dann nicht ein, 
wenn die Injektionen am selben und den darauf folgenden Tagen wieder- 
holt werden. Der Gallenfarbstoff ist in der Regel nach 24—48 Stunden 
im Blute nicht mehr nachweisbar, sondern zu diesem Zeitpunkt ge- 
wöhnlich durch die Nieren zur Ausscheidung gelangt. 

Man könnte gegen diesen Versuch einwenden, daß die zugeführte 
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Gallenmenge nicht ausreicht, um einen Einfluß auf das Gerinnungs- 
system auszuüben. Deswegen habe ich in 3 Fällen die Galle auf andere 
Weise direkt ins Blut geleitet. Ich habe den D. choledochus dicht 
oberhalb des Duodenums abgetragen und durch Faltennaht nach Art 
der Witzelschen Schrägfistel in die Vena cava inf. eingepflanzt, so daß 
die gebildete Galle direkt in den Kreislauf einströmen muß. Einmal 
habe ich bei unterbundenem D. choledochus die Gallenblase des Hundes 
durch ein Gummirohr mit der V. cava inf. verbunden. 

Bei den Tieren trat eine schwere Cholämie auf, sie überstanden den 
Eingriff 3—4 Tage, zeigten während dieser Zeit keine Veränderungen 
ihrer Gerinnungsfaktoren. Ebenso bleibt das Blutgerinnungssystem un- 
beeinflußt, wenn z. B. einem Hunde von 10 kg 20 ccm einer 10proz. 
Lösung von Natr. taurocholic. intravenös einverleibt werden. Das Blut 
würde danach bei einer Blutmenge von etwa 700 ccm 0,29%, Natr. 
taurocholic. enthalten, eine Menge, die in vivo kaum erreicht wird. 
Wenn also die vorübergehende Einwirkung von Galle und Gallensäuren 
den Thrombinmangel nicht herbeiführt, so wäre denkbar, daß die 
dauernde Anwesenheit von Galle oder von einzelnen Bestandteilen 
dieser im Blut von schädlichem Einfluß sind. 

2. Da es beim vollkommenen Choledochusverschluß zu einer Rück- 
stauung von Galle ins Blut kommt, so müssen Cholesterin, Bilirubin 
und Gallensäuren in erhöhtem Maße nachweisbar sein. 

a) Das Cholesterin ist ein primärer Zellbaustein. Nach Stepp findet 
es sich in jeder tierischen Zelle, in allen tierischen Flüssigkeiten, im Harn 
nur unter pathologischen Verhältnissen. Cholesterin, mit Fleisch- und 
Pflanzenkost aufgenommen, gelangt vom Darm durch Resorption ins 
Blut. Der Cholesterinspiegel des Blutes steigt bei vermehrter Zufuhr. Die 
Ausscheidung des Cholesterins erfolgt fast ausschließlich durch die Galle. 

Die exogen bedingte, alimentäre Cholesterinämie führt bei Herbi- 
voren zur Aufstapelung im Serum, bei Carnivoren wird das Cholesterin 
sofort mit der Galle ausgeschieden (Weltmann und Brach). Diese ali- 
mentäre Cholesterinämie läßt sich bei gleichbleibender Nahrung als 
Fehlerquelle im Tierversuch ausschalten. Die endogen bedingte Chol- 
esterinämie kann entstehen durch Retention, durch stärkere Produktion 
oder vermehrte Ausschwemmung aus Depots. Für den Choledochus- 
verschluß steht die Retention in erster Linie. Zu denken wäre weiter 
an die Möglichkeit, daß durch Zellzerfall frei werdendes Cholesterin 
zu einer Erhöhung des Blutspiegels führt. 

Dem Cholesterin werden antitoxische und antihämolytische Eigen- 
schaften zugeschrieben. Nach Stubers Angaben wird die Phagocytose 
durch Cholesterin gehemmt. Die Hypocholesterinämie soll die Infektion, 
die Hypercholesterinämie die Immunität begleiten (Chauffard). Wenn 
auch an eine Giftwirkung des Cholesterins nicht zu denken ist — die 
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Hypothese von Flint über die toxische Bedeutung des Cholesterins ist 
bisher unbewiesen —, so lassen die angeführten Beobachtungen es 
jedenfalls als möglich erscheinen, daß sich Einflüsse des Cholesterins 
auf biologische Vorgänge geltend machen, zumal das Cholesterin in 
seinem Ausscheidungsorgan, der Leber, mit der Bildung von Gallensäure 
in Relation steht. Von diesem Gesichtspunkte habe ich beim Versuchs- 
tier vor und nach dem Choledochusverschluß über Wochen fortlaufende 
Bestimmungen des Cholesterins ausgeführt. 

Ich benutzte die colorimetrische Methode nach Ausenrieth und Funk 
in der Modifikation von Pincussen, die für meine vergleichenden Unter- 
suchungen eine hinreichende Genauigkeit gewährleistet. 

Methode: 1 ccm Serum ‚(nüchtern entnommen) werden mit 15 ccm 
Kalilauge 2 Stunden im Wasserbade gekocht. Zu dem zu untersuchenden 
Serum-Kalilaugengemisch kommen danach in 3 Teilen 25 ccm Chloro- 
form, die nach Schütteln im Scheidetrichter so lange stehen (!/, Stunde), 
bis sich zwei Schichten gebildet haben. Ablassen der unteren Chloro- 
formschicht, zu der 5 g Natr. sulfat wasserfrei kommen. Schütteln, 
filtrieren mit trockenem Filter, auffüllen des Meßkölbchen auf 25 ccm 
Chloroform. 5 ccm davon werden dann in Vergleich gesetzt zu einer 
Stammlösung von 2 cem Cholesterinlösung (20 mg :50 Chloroform) 
+ 8 cem Chloroform. Zu den 5 ccm der zu untersuchenden Flüssigkeit 
kommen 2, zu den 10 ccm der Vergleichslösung 4 ccm Essigsäureanhydrit, 
ebenso 3 bzw. 6 Tropfen konzentrierte Schwefelsäure. Beide Proben 
kommen !/, Stunde ins Wasserbad bei 35—40°. Nun folgt der colori- 
metrische Vergleich. Der Cholesterinwert wird dann nach der Formel 


g= an berechnet (s. Pincussen, Mikromethodik, Thieme-Leipzig 1923). 


Die Normalwerte für Cholesterin liegen beim Hunde in der Regel 
etwas tiefer als beim Menschen. Da die Werte für Plasma, Serum und 
Erythrocyten unter physiologischen Verhältnissen fast die gleichen sind 
und die unter pathologischen Bedingungen beobachteten Schwankungen 
sich fast ausschließlich auf das Serum beziehen, war für die Versuchs- 
anordnung die Bestimmung des Cholesterins in freier und gebundener 
Form im Serum zu fordern. Das Serum muß frei von gelöstem Hämo- 
globin und völlig klar sein. 

Für den Menschen geben Autenrieth und Funk als normale Werte 
an 0,14 g bis 0,16 g Cholesterin in 100 ccm Serum, Henes fand durch- 
schnittlich 0,148, Pribram 0,13—0,18 g in 100 ccm Serum. Stepp führt 
0,16% als Maximum, 0,73%, als Minimum an. 

Meine bei gesunden Hunden gefundenen Zahlen bewegen sich zwi- 
schen 84 und 120 mg Cholesterin in 100 ccm Serum. 

Die Ergebnisse waren ziemlich übereinstimmend, so daß ich für die 
Versuchsreihe folgendes Beispiel anführen kann. 
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Terrier, mittlerer Größe. Durchschnittlich 94 mg Cholesterin in 100 com Serum. 
14. X. 1925. Laparotomie, Äthernarkose, supraduodenale Durchtrennung 
des Ductus choledochus usw. (wie oben). 


19. X. 1925. 266 mg Cholesterin in 100 ccm Serum 


25.X. 1925. 268 „, M „10 „ „ 
30.X. 1925. 276 „ 5 = IO as 
5. XI. 1925. 368 ,, $ „10 „ 
13. XI. 1925. 230 , ji „10 „on 
24. XI. 1925. 130 „, a „ 100 ,, | 


20. XII. 1925. 130 . i oo. 


Auf dieser Höhe bleiben die Werte bis zu dem am 12. I. 26 erfolgten 
Tode (s. Abb. 3). 

Bei allen Tieren mit Choledochusverschluß fand sich während der 
Dauer der Gallensperre eine Hypercholesterinämie. Der höchste Chole- 
sterinwert betrug 500 mg 
in 100 ccm Serum. Der 
Anstieg erfolgt fast regel- 
mäßiginnerhalb.derersten 
3—4 Wochen. Danach 
folgt ein allmähliches Ab- 
sinken, ohne daß sich der 
Cholesterinspiegel wieder 
völlig normal einstellt, 


wenn er sich auch der 
Norm erheblich nähert. Abb. 3. Cholesteringehalt des Hundeblutes in mg/°, bei 


experimentellem Choledochusverschluß. 
Gelegentlich finden sich 
Steigerungen bis über das 4—-5fache der Norm. 

Die Ursachen für die Schwankungen des Blutcholesterins unter den 
pathologischen Bedingungen des völligen Choledochusverschlusses kön- 
nen verschiedene sein. 

Am wahrscheinlichsten ist der Gedanke der Retention. Bei Gallen- 
stauung muß neben den Gallensäuren, neben Gallenfarbstoff und den 
übrigen Bestandteilen (Mucin, Fettsäure, Seifen, Lecithin, Salze) auch 
das Cholesterin in vermehrter Menge ins Blut gelangen. Damit wäre 
der Anstieg, aber nicht das Absinken des Blutcholesterins erklärt. Die 
Cholesterinanreicherung könnte auch durch Parenchymzerfall zustande 
kommen. Die Leber enthält beträchtliche Mengen an Cholesterin, und 
fast stets finden sich schon in den ersten Tagen nach Choledochusver- 
schluß größere und kleinere nekrotische Herde in der Leber, an deren 
Stelle später eine vom portalen Gewebe ausgehende Bindegewebspro- 
liferation und eine Wucherung der Gallencapillaren tritt. Schließlich 
ist die Leber ‚‚der Regulationsapparat des Cholesterinspiegels im Blut‘ 
(Rosenthal, Holzer). Die Annahme einer Leberfunktionsstörung liegt 
um so näher, als eine Insuffizienz dieses Organs beim Choledochusver- 
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schluß auch in anderer Beziehung vorliegt. So gibt Hohlweg an, daß 
bei Kaninchen nach Choledochusligatur eine erhebliche Herabsetzung 
der Toleranz für Lävulose und eine starke Verringerung des Glykogen- 
gehalts der Leber vorliegt. 

Das nachträgliche Absinken kann auch dadurch herbeigeführt sein, 
daß bei Abschluß der Galle vom Darm die Resorption des Cholesterins 
gestört ist, weil zur Aufsaugung des Cholesterins die Gegenwart von 
Fetten und Lipoiden erforderlich ist, Fehlen von Galle im Darme aber 
Fettverdauung und Fettresorption erheblich beeinträchtigt. Welche 
der angegebenen Möglichkeiten die größte Wahrscheinlichkeit für sich 
hat, wird sich später im Zusammenhang mit den noch folgenden Unter- 
suchungsresultaten ergeben. Eine Giftwirkung des Cholesterins anzu- 
nehmen, liegt keine Veranlassung vor. Vielmehr sind die Cholesterine 
lebenswichtig wie die Phosphatide. Sie dienen in biologischer Beziehung 
nach Rubner dem Aufbau der Plasmahaut und der Schutzwirkung gegen 
zellzerstörende Einflüsse. 

Wahrscheinlich ist indessen, daß die Cholsäure ein Abbauprodukt 
des Cholesterins ist (Chauffard). Der Beweis dafür, daß eine erhöhte 
Cholesterinzufuhr eine stärkere Produktion von Gallensäuren herbei- 
führt, steht indessen noch aus. 

b) Bilirubin findet sich beim Menschen in geringen Mengen in jedem 
Serum; der Gehalt des Serums an Gallenfarbstoff ist ziemlich konstant. 
Übersteigt die Konzentration des Blutserums an Gallenfarbstoff den 
Schwellenwert — nach Hymans v. d. Bergh 1 : 50 000 bis 1 : 60 000 —, 
so wird Bilirubin durch die Nieren ausgeschieden, und die vom 
Gallenfarbstoff umspülten Gewebe nehmen den Gallenfarbstoff auf. 
Schweine-, Ziegen-, Katzen-, Kaninchenblut enthalten unter physio- 
logischen Bedingungen wahrscheinlich kein Bilirubin. Im Hunde- 
serum ist Gallenfarbstoff normalerweise nicht mit Sicherheit nach- 
weisbar. 

Exakte Untersuchungen im Tierexperiment darüber, wie schnell und 
in welchem Grade die Bilirubinämie nach Unterbindung des D. chole- 
dochus auftritt, scheinen nicht vorzuliegen. Ebenso ist die Frage offen, 
ob bei einem lange bestehenden Ikterus die Gallenfarbstoffbildung ab- 
nimmt, da die Ausscheidung durch den Harn der Menge der sezernierten 
Galle nicht entsprechen kann, der Ikterus in den spätesten Stadien aber 
nicht mehr zunimmt. Es wäre möglich, daß in Verbindung mit dem 
Nachweis oder Fehlen anderer Substanzen Störungen von Funktionen 
oder Partialfunktionen der Leber erschlossen werden könnten. 

Ich benutzte für den quantitativen Nachweis des Bilirubins im 
Serum die Methode nach Hymans v. d. Bergh. 

l ccm Serum + 2 ccm Alkohol absolut werden zentrifugiert. Von 
dem Alkoholserum kommt 1 ccm in den Trog vom Colorimeter Auten- 
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rieth, dazu 0,25 ccm der Diazomischung — Diazolösung I 3 ccm, Diazo- 
lösung II 0,1 ccm —, dazu 0,5 Alkohol absolut. Als Vergleichslösung 
dient eine Mischung von 3 ccm Eisenlösung (1 : 8000) +f3 cem Rhodan- 
kalium 10% + 12 ccm Äther, die in einem Scheidetrichter geschüttelt 
und nach Ablassen des Äthers in den Keil des Colorimeters gegossen 
wird. Bei starkem Bilirubingehalt des Serums sind vor Zugabe des 
Diazo weitere Verdünnungen notwendig. Die Fehlerquellen, die durch 
die Verdünnung des Serums entstehen können, müssen in Kauf ge- 
nommen werden. Hymans v. d. Bergh bezeichnet seine Methode selbst 
als eine quantitative colorimetrische Schätzung. 

Die ätherische Lösung von Rhodaneisen entspricht in ihrer Intensität 
genau einer Gallenfarbstoffmenge von 1/200 000 Bilirubin = 0,5 mg 
Bilirubin in 100 ccm Serum. 

Hymans v. d. Bergh fand als normalen Bilirubingehalt beim Menschen 
etwa 0,2—0,6 Bilirubineinheiten, d.h. der Bilirubingehalt im Serum 
beträgt 0,2—0,6 : 200 000 = 0,10—0,30 mg/%. Gewebsikterus tritt nach 
dem holländischen Forscher dann ein, wenn bei einem Schwellenwerte 
von 4 Bilirubineinheiten die Gewebe eine Zeitlang vom ikterischen Blute 
getränkt werden. Andere Forscher sind der Ansicht, daß die ange- 
gebenen Werte viel zu niedrig sind, so führt Botzian 1,5 Bilirubinein- 
heiten = 0,75 mg/%, Mandelbaum 1,25 Bilirubineinheiten = 0,62 mg/%, 
Haselhorst 1,0 Bilirubineinheiten = 0,50 mg/% als obere Grenze an. 
Nach Förster kann der Bilirubingehalt des menschlichen Serums zwischen 
0,2—1,0 mg/% schwanken. Lepehnes Zahlen stimmen mit Hymans v. d. 
Bergh überein, der bei totalem Choledochusverschluß 30—40 Bilirubin- 
einheiten im Serum nachwies. 

Ich habe nun bei den Tieren in gleicher Weise und gleichzeitig mit 
den anderen Kontrollen fortlaufend vor und nach Choledochusverschluß 
auf Bilirubinämie untersucht. Vor der Gallensperre war niemals Bilirubin 
im Hundeserum festzustellen. 

12—20 Stunden nach Choledochusverschluß fand sich bereits stets 
eine ganz enorme Vermehrung des Bilirubins im Serum, am 2. Tage 
in allen Fällen auch Bilirubinurie. Als Beispiel führe ich folgende Zahlen 
an, die dem gewöhnlichen Verlauf bei allen Tieren entsprechen. 


14. X. 1925. Experimenteller Choledochusverschluß, vorher Bilirubin = 0. 
15. X. 1925. 2,5 mg Bilirubin in 100 ccm Serum 


19. X. 1925. 3,12, m „ 100 , z 
25. X. 1925. 3,2 ,, 2 „ 100 ,, »» 
30. X. 1925. 3,12, ha „ 100 „ » 

5. XI. 1925. 3,12, A „ 100 ,, » 
11. XI. 1925. 2,5 ,, 5 » 100 , „ 
24. XI. 1925. 1,25 „ ‘> „ 100 , „ 

7. XII. 1925. 1,88 „» „ 100 ,, „ 
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Die Bilirubinwerte bewegen sich weiter um 1,5 mg/% mit geringen 
Schwankungen bis zu dem 3 Monate nach Choledochusverschluß ein- 
tretenden Tode. 

Es zeigt sich bei der Bilirubinämie demnach ein ähnliches Verhalten 
wie bei der Hypercholesterinämie, ein rapides Ansteigen bald nach 
dem Verschluß der Gallenwege, eine Continua, dann ein allmähliches 
Absinken der hohen Bilirubinwerte. Die Senkung des Bilirubinspiegels 
beginnt in der Regel am Ende der 4. Woche. 

Der Grad und Verlauf der Bilirubinämie läßt sich in der Kurve 
(Abb. 4) demnach, wie folgt, darstellen: 

Der Übertritt von Bilirubin ins Serum erfolgt nach Choledochus- 
verschluß sehr schnell, der Nachweis konnte nach 12 Stunden ge- 
führt werden. Weahrschein- 
lich kommt aber die Bili- 
rubinämie, der latente Ikte- 
rus, noch sehr viel schnel- 
ler zustande. Eppinger fand 
75 innerhalb der ersten 24 Stun- 
|T den nach Gallengangsver- 
schluß im Serum vermehrte 
4, Bilirubinmengen, Lepehne 
Abb. 4. Bilirubingehalt des Hundeblutes in Be bei orinto pei anmenen Nari 

experimentellem Choledochusverschluß. . 20—22 Stunden Bilirubin- 
übertritt nachweisen, beob- 
achtete aber in anderen Fällen, daß die experimentelle Gallenstauung 
erst später auftritt. Es fällt auf, daß die Bilirubinwerte des Hundes 
sich verhältnismäßig niedrig halten im Vergleich zu den 30—40 Bili- 
rubineinheiten beim Menschen. Hymans v. d. Bergh hat bereits darauf 
hingewiesen, daß der Nierenschwellenwert beim Hunde sehr niedrig 
liegt. Weil die Dichtigkeit des Nierenfilters für den Gallenfarbstoff 
beim Hunde gering ist, bewegt sich die Hyperbilirubinämie innerhalb 
sehr viel niedrigerer Grenzen als beim Menschen. Der Schwellenwert ist 
bei verschiedenen Tiergattungen durchaus nicht gleich, bei der Katze 
z. B. sehr hoch, bei Meerschweinchen, Ratten und Mäusen geringer. 

So ist es verständlich, daß bei verschiedenen Tiergattungen nach 
experimentellem Choledochusverschluß die gefundenen Gallenfarbstoff- 
werte im Serum außerordentlich wechseln; beim Menschen kann die 
Ansammlung von Gallenfarbstoff im Blute z.B. beim Icterus virid. 
vorübergehend so enorm sein, daß der Gehalt des Serums an Bilirubin 
sich dem Gallenfarbstoffgehalt der Galle außerordentlich nähert. 

Weiter ist bemerkenswert, daß der Bilirubinspiegel in der Regel 
nicht fortlaufend bei andauernder Gallensperre steigt, sondern nach 
einem Höhepunkt allmählich absinkt. Wenn das Abfallen der Bilirubin- 
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kurve schon wenige Tage nach Erscheinen des Gewebsikterus eintreten 
würde, so könnte man annehmen, daß die Senkung damit zusammen- 
hängt, daß der Organismus sich zu diesem Zeitpunkt mit Farbstoff 
imbibiert, da die Gewebe ja erst eine Zeitlang vom Bilirubin umspült 
werden müssen, ehe sie den Gallenfarbstoff aufnehmen. Die Senkung 
tritt gewöhnlich beim Hunde erst nach 3—4 Wochen, also sehr viel 
später ein. Jedenfalls steht fest, daß sich der Bilirubingehalt des Serums 
nicht proportional der Dauer des Choledochusverschlusses erhöht. Die 
Erklärung, daß die Nieren später mehr Farbstoff in den Urin ausscheiden, 
trifft nicht zu, da die Farbstoffmengen im Harn keineswegs wachsen. 
Es bleibt demnach die Schlußfolgerung, daß die Leber in den späteren 
Stadien des Gallengangsverschlusses weniger Galle und damit weniger 
Bilirubin bildet, weil durch den mechanischen Druck der gestauten 
Galle eine Schädigung der Leberzellen eintritt, oder weil eine chemische 
Einwirkung der Galle auf das Parenchym erfolgt. Haberland erklärt 
den Rückgang von Galleproduktion dadurch, daß das zentrale und peri- 
phere Nervensystem durch die Gallenstauung leidet, und daß auf diesem 
Wege eine Verringerung, eine Hemmung der Gallenproduktion, zustande 
kommt. .Das ist möglich. Näher liegt für mich die Annahme, daß der 
Rückgang der Bilirubinproduktion ein Ausdruck der Leberfunktions- 
störung mit Hypocholie ist. Acholie ist bisher nur ante finem beobachtet. 
Die sogenannte weiße Galle bei Verschluß der Gallenwege, in der kaum 
Gallebestandteile nachweisbar sind, bedarf noch der Erwähnung. Dabei 
handelt es sich nicht um Acholie, denn es besteht gleichzeitig schwerer 
Ikterus. Die sogenannte weiße Galle ist vielmehr das Sekret der Schleim- 
haut der Gallenwege, das sich infolge der Sperre anhäuft, so daß die 
Galle nicht in die Gallenwege ausgeschieden werden kann. 

Das Bilirubin hat in erster Linie färberische Eigenschaften, eine 
Schädigung der Gewebe durch Gallenfarbstoff ist nicht nachweisbar. 

c) Dagegen werden von jeher den Gallensäuren toxische Wirkungen 
zugesprochen, die hauptsächlich das Blut, das kardiovasculäre Sy- 
stem, Nervensystem und Nieren betreffen. Die Gallensäuren sind Parlinge 
von Cholsäure, vor allem mit Glykokoll oder Taurin (Glykokoll- und 
Taurocholsäure), die ausschließlich oder hauptsächlich in der Leber 
selbst gebildet werden. Nach Tappeiner werden die gallensauren Salze 
der Galle im oberen Dünndarm resorbiert, kommen mit dem Blute zur 
Leber, von der sie wieder mit der Galle in den Darm zur Ausscheidung 
gelangen. Ein Teil der sezernierten Gallensäuren (nach Hoppe-Seyler 
beim Hunde !/,, beim Menschen !/,) verläßt den Träger durch den Darm. 
In der menschlichen Galle spielen die Glykocholsäure resp. ihre Salze 
die Hauptrolle, in der Hundegalle kommt vorwiegend Taurocholsäure 
vor. Der Harn des Gesunden soll keine Gallensäuren enthalten. Infolge 
der großen Schwierigkeiten des chemischen Nachweises sind die Kennt- 
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nisse von den Gallensäuren im ganzen noch gering. Es werden vom 
Menschen pro die etwa 10—12 g täglich produziert (Chabrol, Bénard), 
dagegen sollen bei bestehendem Ikterus höchstens 0,1—0,15 g, nach 
Malkoff höchstens 0,4 g durch den Harn ausgeschieden werden. Im 
Blute wurden Gallensäuren nur bei schwerem Ikterus gefunden, und 
zwar höchstens 0,1 g Gallensäuren im Liter Blut. Beim hämolytischen 
Ikterus waren keine Gallensäuren im Blut nachweisbar. 

Die Anschauungen über die Bedeutung der Gallensäuren für die 
hämorrhagische Diathese gehen weit auseinander. Morawitz und Bierich 
sprechen sich dahin aus, daß die Anwesenheit der Cholate im Blute 
für das Auftreten des hämophilen Zustandes nicht direkt verantwortlich 
zu machen ist. Diese Autoren halten es für möglich, daß die Stärke 
und Dauer des Ikterus zu einer Schädigung des Blutes und der Gefäße 
führen können. Rywosch erklärt die cholämischen Symptome durch 
Anhäufung der Gallensäuren im Blute. Wenn er dem Kaninchen- und 
Hundeblut gallensaure Alkalien zusetzte, so wurde die Blutgerinnung 
durch Zusatz von taurocholsaurem Natrium bei-einer Konzentration 
bis zu 0,20%, beschleunigt, während bei einem Zusatz der Salze in einer 
Konzentration von 0,40%, die Gerinnung aufgehoben wurde. Schultz 
und Scheffer wiederum glauben, daß die im Blute kreisenden Gallensäuren 
nicht die die Gerinnung hemmenden Faktoren sind, während Fornio 
die Anschauung vertritt, daß die Gerinnungsstörungen auf die im Blute 
enthaltenen Gallensalze zu beziehen sind. Petren fand, daB bei Zusatz 
gallensaurer Alkalien zu Blutkoagulationsproben in vitro eine Ver- 
längerung der Gerinnungszeit erst auftritt, wenn die Blutprobe 0,20% 
gallensaure Alkalien enthält, daß erst ein Zusatz von 0,60%, die Gerin- 
nung aufhebt. Weiter fand Peiren durch approximative Bestimmung 
des Gehalts an gallensauren Alkalien im Blute Ikterischer, daß die 
Konzentration an Gallensäuren geringer als 0,10%, ist und meistens 
noch unter 0,05% liegt. Petren glaubt, daß die Gallensäuren für die 
hämorrhagische Diathese ohne Bedeutung sind. 

Eine Giftwirkung der Gallensäuren muß anerkannt werden. Um 
ein Tier mit Gallensäuren zu töten, sind allerdings große Dosen not- 
wendig. Hunde vertragen noch 0,5 Taurocholsäure pro Kilogramm 
Körpergewicht bei intravenöser Injektion. Beim experimentellen Chole- 
dochusverschluß gelangen die Gallensäuren allerdings nicht plötzlich, 
sondern allmählich in die Blutbahn. Welche Mengen von Gallensäuren 
allerdings im Blute kreisen, die Frage konnte bisher nicht mit Sicherheit 
beantwortet werden, weil es keine sichere und einwandsfreie Methode 
für die quantitative Bestimmung der Gallensäuren gibt. Die Hay-Probe 
und die Hämatokonienmethode sind recht ungenau. Ich hatte die 
Wahl zwischen dem viscostalagmometrischen Verfahren, dem die Be- 
stimmung der Oberflächenspannung und deren Veränderung durch 
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Gallensäuren zugrunde liegt, und dem neuerdings von Szilard ange- 
gebenen colorimetrischen Nachweis, der auf der Lifschützschen Farben- 
reaktion beruht, die durch das Oxycholesterin und die gallensauren 
Salze hervorgerufen wird. Die Lipoide und besonders das Cholesterin 
werden durch Äther ausgefällt (Szilard, Biochem. Zeitschr. 159, S. 325). 
Ich führe die Methode an, um die Nachprüfung des komplizierten Ver- 
fahrens zu erleichtern. 

5 ccm Serum aus einer Pipette in 150 ccm Alkohol absolut tropfen, 
umrühren, im Wasserbade aufkochen. Nach dem Aufkochen etwas 
Tierkohle hinzu, dann wieder aufkochen und filtrieren. Das Glas 2 
bis 3mal mit Alkohol absolut. spülen und filtrieren. Flüssigkeit bis 
auf 15 ccm eindünsten, abkühlen, dann sukzessive 700 ccm Äther hinzu, 
Durch den Äther werden die Gallensäuresalze ausgefällt, während die 
Lipoide und in erster Reihe das Cholesterin in der Lösung bleiben. 
2—3 Stunden in den Eiskasten, dadurch klärt sich die dicke Flüssigkeit 
auf, dann vorsichtiges Absaugen der Äther-Alkoholmischung, die Aus- 
fällung mit Äther 3—4mal dekantieren; die kleine nicht entfernbare 
Menge Äther im Wasserbade verdunsten. Nachher den Niederschlag 
bei schwacher Erwärmung in 5 ccm Eisessig auflösen, dazu etwas 
Benzoylsuperoxyd, aufkochen, abkühlen, dazu 1 ccm Säuremischung 
(1 Volum konzentrierte Schwefelsäure und 10 Volum Eisessig), worauf 
sich die Flüssigkeit in 10—15’ grün färbt. 

Als Vergleichslösung benutzte ich chemisch reine Gallensäuresalz- 
mischung (3 Teile Natr. glykocholic. und 1 Teil Natr. taurocholic.), 
die ebenso wie die Unbekannte behandelt wird. 

Da die Galle nicht nur eine Gallensäure enthält, sondern eine variable 
Menge von verschiedenen Säuren, beiden verschiedenen Spezies wiederum 
wechselnde Arten von Gallensäuren (Hyoglykochol-, Taurochenochol- 
säure, Phocaetaurocholsäure u.a.) gefunden werden, weiter die Ver- 
hältniszahlen der verschiedenen Säuren starke Schwankungen auf- 
weisen, die Reaktion und Löslichkeit der Gallensäuren und ihrer Alka- 
lien in Alkohol wechselt, so gibt es bisher keine Methode, die den An- 
sprüchen genügt. 

Ich halte auch das Szslardsche Verfahren für unbefriedigend. Ich 
habe die Methode in 80 Untersuchungen beim gesunden und kranken 
Versuchstier und bei cholämischem Ikterus des Menschen angewendet. 
Die Resultate waren nicht eindeutig. Ich verzichte deswegen auf die 
Wiedergabe der Zahlen. So viel hat sich jedoch mit einiger Wahrschein- 
lichkeit ergeben, daß im Blute des gesunden Tieres keine oder nur 
Spuren von Gallensäuren angetroffen werden, und daß die im Blute 
der cholämischen Tiere angetroffene Gallensäuremenge als recht gering 
anzusehen ist. 

Damit stimmt die Angabe von Lepehne überein, daß auf der Höhe 
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der Gelbsucht nur geringe Mengen von Gallensäuren durch den Ham 
zur Ausscheidung gelangen. So viel muß als feststehend angesehen 
werden, daß die Konzentration des Blutes an Gallensäuren auch bei 
totalem mechanischen Ikterus erheblich hinter den Werten von 0,5 
bis 1% zurückbleibt, die in vitro die Blutgerinnung, die Wirkung des 
Fibrinferments unterdrücken. Auch bei vorsichtiger Beurteilung scheint 
sich mir zu ergeben, daß die Gallensäurekonzentration im Blute nach 
dem Choledochusverschluß zunächst ansteigt und dann, wenn auch 
nicht völlig parallel mit Bilirubin und Cholesterin, aber doch in ähnlicher 
Weise wie die jener Gallenbestandteile heruntergeht. Ebenso fand 
Malkoff bei Choledochusverschluß im Anfang Zunehmen der Gallen- 
säuren im Harn, die eine Höhe erreichen, um dann abzusinken. Auch 
Eppinger beobachtete, daß um so weniger Gallensäuren mit den übrigen 
Gallebestandteilen in das Blut ausgeschieden werden, je länger der 
Ikterus besteht. Als möglich muß zugegeben werden, daß eine längere 
Einwirkung der Gallensäuren, auch bei geringem Gehalt des Blutes an 
Säuren, durch die Dauer der Einwirkung auf Gerinnungssystem und 
Gefäßwand von Einfluß für den Zustand der hämorrhagischen Diathese 
sein kann. 

Es scheint sich so zu verhalten, daß die zunächst normal gebil- 
dete und normal von der Leber ausgeschiedene Galle infolge des 
Abschlusses der tiefen Gallenwege nicht abfließen kann, daß damit 
die Gallensäuren in das Blut gelangen, und daß später die Produktion 
der Gallensäure in der Leberzelle, die als die wahrscheinlichste Bildungs- 
stätte anzusehen ist, infolge einer Leberfunktionsstörung nachläßt. 

Eine Leberschädigung tritt nach Choledochusverschluß mit Sicher- 
heit sehr schnell auf. Schon in den ersten Tagen nach Choledochus- 
unterbindung finden sich nekrotische Stellen im Leberparenchym, 
zahlreiche Herde mit völliger Nekrose der Leberzellen, in deren Folge 
Vermehrung des interlobären Bindegewebes und Neubildung von Gallen- 
gangscapillaren auftreten. Es war die Frage, ob die Parenchymschä- 
digung biologisch nachweisbar ist, und ob ein Zusammenhang zwischen 
der Lebergewebsnekrose und der hämorrhagischen Diathese bestehen 
kann. Rona vertritt die Anschauung, daß bei Erkrankungen der Leber 
Leberlipasen ins Blut übertreten und von der normalen Serumlipase 
unterschieden werden können. Der Nachweis der Leberlipasen beruht 
auf der Tatsache, daß das lipolytische Ferment des normalen Serums 
durch kleine Chininmengen inaktiviert wird, während Leberlipasen durch 
Chinin nicht vergiftet werden. Rona und seine Mitarbeiter fanden, daß 
die chininfeste Leberlipase im Serum stets nachgewiesen werden kann, 
wenn Gallebestandteile ins Blut übertreten, die dann als Leberlipasen 
anzusehen wären, wenn schwere Nierengewebserkrankungen auszu- 
schließen sind. 
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Die Leberlipase ist also beim Menschen durch ihre Chininunempfind- 
lichkeit von der normalen Serumlipase zu unterscheiden. Die Methode 
(Klin. Wochenschr. Nr. 48, 1922) benutzt Tributyrin, das die Oberflächen- 
spannung vom Wasser erniedrigt. Wird das dem Wasser zugesetzte 
Tributyrin durch die Lipase gespalten, so muß sich die Oberflächen- 
spannung wieder erhöhen. Die Prüfung der Oberflächenspannung er- 
folgt durch das von Rona-Michaelis angegebene stalagmometrische Ver- 
fahren. Beim Menschen sind nach Meyer und Jahr bei allen Erkran- 
kungen, die zu einer frischen Leberzellschädigung führten, chininresi- 
stente Lipasen nachweisbar, während bei Lebererkrankungen, wo nach 
regionärem Parenchymzerfall Bindegewebe und Narben die Stelle des 
Parenchyms einnehmen, wie z. B. bei Lebercirrhose, keine solchen chinin- 
resistenten Lipasen gefunden werden. Da schon in den ersten Tagen 
nach Choledochusunterbindung nekrotische Herde im Leberparenchym 
auftreten, völlige Nekrosen von Leberzellen histologisch mit großer 
Regelmäßigkeit nachweisbar sind, so müßten chininresistente Leber- 
lipasen so lange im Blute nachweisbar sein, als frische Leberzellschädi- 
gungen vorliegen. Dieser Nachweis ist nicht geglückt. Nach der Methode 
von Rona sind beim Hunde im Blute keine Lipasen und insbesondere 
keine chininresistenten lipolytischen Fermente zu finden, entweder, 
weil sie beim Hunde fehlen, oder weil das angewandte Verfahren für 
Hundeserum nicht geeignet ist. Es bedarf in dieser Hinsicht noch 
weiterer Arbeit, denn gerade da, wo nach Choledochusligatur histologisch 
mit großer Regelmäßigkeit Parenchymschädigungen der Leber auftreten, 
wäre in dem positiven Ausfall, d.h. dem Nachweis von Leberlipasev, 
ein Experimentum crucis zu erblicken, das die Anschauungen von Rona 
bestätigen würde. 

Für die Klinik ist es erwünscht, eine Untersuchungsmethode zu 
besitzen, die mit Sicherheit anzeigt, ob eine Störung im Gerinnungs- 
system vorliegt, die die Gefahr einer postoperativen lebensgefährlichen 
Blutung in sich trägt. Aus den oben kurz angeführten Gründen ist die 
quantitative Bestimmung von Thrombin resp. Fibrinogen den anderen 
Verfahren, die die Gerinnungs- und Blutungszeit feststellen, vorzuziehen. 
Die quantitative Untersuchung ist durchaus nicht komplizierter, in der 
Regel sogar schneller und bequemer ausführbar als z. B. die Methode 
Bürkers, der die Gerinnungszeit in ausgeschliffenem Glas in einem be- 
sonderen Apparat mit Wasserbad bei 25° bestimmt. | 

Ein Blick auf die Tabelle zeigt, daß bei cholämischem Ikterus, der 
2—3 Wochen besteht, in der Regel dann, wenn die Gelbsucht einen 
erheblichen Grad angenommen hat, ein Mangel an Thrombin besteht. 
Beim gesunden Menschen ist ein Gehalt von 62,5 — 250 Thrombineinheiten 
als der Norm entsprechend anzusehen. Die Fibrinogeneinheiten des 
menschlichen Plasmas bewegen sich in gleicher Höhe, zeigen auch unter pa- 
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thologischen Bedingungen in der Regel keine wesentlichen Abweichungen. 
Die Gerinnungshemmung bei Cholämie ist nicht die Folge eines Defizite 
von Fibrinogen, sondern entsteht dadurch, daß das Fibrinferment fehlt 
oder sich nur in stark herabgesetzter Konzentration findet. Die Ursache 
für die verzögerte Thrombinbildung und das Ausbleiben der Wirkung 
ist sehr verschieden beurteilt worden. Die Tatsache, daß der Fibrinogen- 
gehalt des Blutes bei Cholämie kaum von der Norm abweicht, dagegen 
eine Thrombinstörung nachweisbar ist, ergibt Analogien zur Hämophilie. 
Nach Sahli ist der Hämophile nicht befähigt, die für die Fermentbildung 
notwendigen Substanzen genügend leicht und in ausreichender Menge 
abzugeben, ähnlich äußern sich Morawitz und Lossen; Schlossmann sieht 
die Ursache in einer zeitlichen Verlangsamung des Gerinnungsprozesses 
infolge verzögerter Thrombokinaseabgabe. 

Der Stauungsikterus führt auch beim kranken Menschen häufig zu 
einer starken Anhäufung des Cholesterins im Blute. Ein erhöhter Gehalt 
des Serums an Fetten und Lipoiden (Cholesterin, Cholesterinester, Leci- 
thine) ist dabei oft beobachtet worden, so daß man von einer chol- 
mischen Lipämie gesprochen hat, die sich sehr häufig außer bei Ikterus 
auch bei anderen Lebererkrankungen findet. Allerdings fanden Stepp, 
Tannhäuser u. a., daß der vollkommene Gallengangsverschluß nicht 
zu einer Hypercholesterinämie im Blute führen muß, weil sie in einigen 
Fällen trotz wochenlang bestehender Gallensperre einen niedrigen Chole- 
sterinspiegel fanden. Stepp beobachtete in Übereinstimmung mit 
meinen experimentellen Ergebnissen, daß das Blutcholesterin trotz 
fortbestehender Gallensperre nach Erreichung eines Höhepunktes all- 
mählich auf normale Werte zurückgeht, während Bürger, Umber, Ep- 
pinger u. a. beim Stauungsikterus fast regelmäßig Hypercholesterinämie 
feststellten. Es kommt offenbar auf den Zeitpunkt der Untersuchung an, 
die je nach der Dauer des Gallenabschlusses verschieden ausfallen kann. 
Bei den Befunden muß weiter berücksichtigt werden, daß beim Fehlen 
der Galle die Fettverdauung und damit die Resorption des Cholesterins, 
die gewöhnlich zusammen mit Fetten und Lipoiden erfolgt, vielleicht 
gestört ist, daß Cholesterinanreicherung im Blute bei Parenchymdegene- 
rationen, z. B. Nephrosen, bei Degeneration des Zentralnervensystems, 
bei Diabetes mit Lipämie und Acidose, Graviditas, Atheromatose der 
Aorta vorkommt, daß dagegen der Cholesterinspiegel bei kachektischen 
Individuen, bei akuten Infektionskrankheiten, septischen und pyä- 
mischen Prozessen sowie Tuberkulose in der Regel tief liegt. 

Der Gedanke, daß das Cholesterin beim mechanischen Ikterus 
Ursache der hämorrhagischen Diathese und der cholämischen Sym- 
ptome sei, ist gelegentlich ausgesprochen worden, hat aber keine Wahr- 
scheinlichkeit für sich, denn Cholesterin ist als ungiftig zu betrachten. 
Cholesterin und Cholesterinester sind Bestandteile aller Zellen, werden 
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dauernd mit der Nahrung aufgenommen und sind in biologischer Be- 
ziehung als lebensnotwendig anzusehen. 

Für den qualitativen Nachweis des Gallenfarbstoffs im Serum auf der 
Höhe des Stauungsikterus ist an sich keine chemische Untersuchung 
notwendig. Leider ist es beim Menschen nicht möglich, bei Choledochus- 
verschluß, lange Zeit wie beim Tier die Gallenfarbstoffkonzentrationen 
quantitativ zu kontrollieren, da beim Choledochussteinverschluß oder 
Tumor das Hindernis sobald als möglich beseitigt wird, bei unvoll- 
kommener Gallensperre der Bilirubingehalt des Serums naturgemäß 
wechseln muß. Es ist bekannt, daß beim Menschen mit Ict. virid. 
die Bilirubinwerte im Blute unter Umständen außerordentlich hohe 
Werte erreichen, daß der Gehalt des Serums an Gallenfarbstoff in ein- 
zelnen Krankheitsfällen fast dem Bilirubingehalt der Galle entsprechen 
kann, die 20—30 mg/%, Bilirubin enthält (H. v. d. Bergh). Über die 
Herkunft des Bilirubins aus Hämoglobin besteht kein Zweifel mehr, 
aber die Art der Entstehung des Gallenfarbstoffs ist noch nicht völlig 
geklärt. Weiter steht fest, daß das Bilirubin hauptsächlich in der Leber 
gebildet wird. Beim Choledochusverschluß wird zunächst auch die 
Produktion von Bilirubin fortgesetzt, so lange, wie die Leberzellen 
in ihrer Funktion noch nicht beeinträchtigt sind. Die Parenchymschädi- 
gung bleibt beim Choledochusverschluß, der längere Zeit besteht, niemals 
aus. Das Lebergewebe wird durch die Stauungsgalle mechanisch und 
chemisch so beeinträchtigt, daß schon die einfache morphologische 
Betrachtung die hochgradige Zellschädigung anzeigt, die zu einer 
Leberinsuffizienz führt. Die Folge davon ist, daß bei fortdauernder 
Gallensperre weniger Galle sezerniert und weniger Bilirubin produziert 
wird. Die Hypocholie ist an sich schon Ursache genug, daß weniger 
Gallenfarbstoff ins Blut eindringt, dazu kommt offenbar, daß die funk- 
tionsgestörten Leberzellen auch relativ weniger Bilirubin herstellen. 
Nur so ist es zu erklären, daß auch beim Menschen in Übereinstimmung 
mit den experimentellen Ergebnissen bei lange bestehendem Chole- 
dochusverschluß der Bilirubingehalt des Serums nicht progressiv wächst, 
sondern allmählich zurückgeht. Deswegen ist es unwahrscheinlich, daß 
die Gallenfarbstoffe beim cholämischen Ikterus Vergiftungserscheinun- 
gen hervorrufen und für die hämorrhagische Diathese verantwortlich 
zu machen sind. Krehl hält es für möglich, daß die Gallenfarbstoffe 
zur Entstehung der Cholämie beitragen. Das Gegenteil ist schwer zu 
beweisen. Für die Störung des Gerinnungsprozesses können die Gallen- 
farbstoffe schon deswegen nicht als die auslösende Ursache angesehen 
werden, als die Symptome der hämorrhagischen Diathese zu einer 
Zeit aufzutreten pflegen, wo die Bilirubinämie in der Regel den Höhe- 
punkt überschritten hat und bereits infolge der Leberinsuffizienz eine 
Senkung des Gallenfarbstoffspiegels eingetreten ist. Weiter lehrt die 
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Erfahrung, daß cholämische Blutungen unabhängig von der Intensität 
des Ikterus sind. Ja, nach Beseitigung des Hindernisses, bei Rückgang 
des cholämischen Ikterus, wenn die Gallensperre behoben und der Bili- 
rubingehalt des Blutes weiter sinkt, eine Woche und später nach der 
Laparotomie können noch cholämische Blutungen eintreten. Im all- 
gemeinen wird man das Richtige treffen, wenn man den Gallenfarbstoffen 
auch beim Menschen mehr färberische als toxische Eigenschaften zu- 
schreibt. 

Eine isolierte Vermehrung des Gallenfarbstoffs im Blut, einen dis- 
soziierten Ikterus, gibt es nach Umber nicht, vielmehr sind bei der 
Hypercholämie alle Bestandteile der Galle, insbesondere auch die Gallen- 
säuren im Blute vorhanden und nachweisbar. 

Die Muttersubstanz der @allensäuren ist nicht mit Sicherheit bekannt. 
Nur das steht wohl fest, daß die Cholsäuren als spezifische Produkte der 
Leber zu betrachten sind. Die Herkunft der Cholsäure aus dem Chole- 
sterin ist wahrscheinlich. Erhöhte Cholesterinzufuhr hat keine Mehrpro- 
duktion von Gallensäuren zur Folge. Tannhäuser nimmt an, daß die 
Gallensäuren nicht das Endprodukt des intermediären Cholesterin- 
abbaus sind, sondern ein physiologisches Sekret der Leber, das unab- 
hängig von der Zufuhr je nach Bedarf aus dem Cholesterin entsteht: 
andere sind wiederum der Ansicht, daß an eine Herleitung der 
Cholsäure aus dem Cholesterin nicht zu denken ist. Die Herkunft der 
Gallensäuren ist demnach noch eine offene Frage. Eine nahe che- 
mische Verwandtschaft zwischen Cholsäure und Cholesterin muß an- 
genommen werden (Windaus). 

Die Hauptfunktion der Gallensäurensalze ist die Überführung der 
Fette und deren Seifen in eine wasserlösliche Form. Über die Anwesen- 
heit von Gallensäuren im Harn ist wenig bekannt, noch ungenauer sind 
die Kenntnisse über die Gallensäuren im Serum. Beim Stauungsikterus 
wurde es stets als erwiesen angesehen, daß die Gallensäuren im Serum 
vermehrt sind. Die Giftwirkung der Gallensäuren wurde als Erklärung 
für viele Symptome der Cholämie herangezogen. In vitro haben die 
Gallensäuren die Fähigkeit, Blutkörperchen aufzulösen; intravasculär 
ist eine Hämolyse niemals nachweisbar, vielmehr ist die Resistenz 
der Erythrocyten Ikterischer gegen anisotonische Kochsalzlösungen 
in der Regel erhöht. Die Gerinnung des Blutes wird von schwachen 
Lösungen gallensaurer Salze befördert, von starken aufgehoben. Durch 
kleine Dosen gallensaurer Salze werden die Gefäße erweitert, bei größeren 
stark verengt (Rywosch). Subcutane Injektionen bewirken Apathie, 
komaähnliche Zustände, Atemstörungen, Durchfälle, evtl. Tod, bei 
intravenöser Einverleibung rufen die Gallensäuren in kleinen Mengen 
eine starke Vermehrung der Gallensekretion hervor, der Bilirubinspiegel 
des Blutes sinkt nach Injektion hochprozentiger Cholatlösungen, in 
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vielen Fällen ist auch eine Senkung des Cholesterinspiegels danach zu 
beobachten (Adler). Nach Injektion größerer Dosen in die Blutbahn 
treten Krämpfe, Erbrechen, verlangsamte Respiration und schließlich 
der Tod unter tetanischen und asphyktischen Erscheinungen auf 
(v. Dusch). Die Empfindlichkeit der Tiere wechselt. Auch beim hyper- 
cholämischen Ikterus finden sich in den schweren Fällen ähnliche 
toxische Zustände wie Apathie, Trübung des Sensoriums, tetanische 
Krämpfe u. a. Die Frage geht immer wieder dahin, ob die cholämischen 
Symptome und insbesondere die hämorrhagische Diathese Folge der 
Anwesenheit von Galle im Blut sind, auf eine Vergiftung oder auf 
Stoffwechselstörungen infolge Leberinsuffizienz zurückzuführen und 
als Ausfallserscheinungen zu betrachten sind. Beim Stauungsikterus 
ist der Nachweis dafür, daß größere Mengen Gallensäuren ins Blut über- 
treten, gesichert. Hautjucken, Bradykardie sind als eine Wirkung 
der gallensauren Salze anzusehen. Ebenso unterliegt es keinem Zweifel, 
daß die gallensäuren Salze in vitro die Blutgerinnung stark hemmen 
oder aufheben. Allerdings sind zur Verzögerung der Blutgerinnung 
Konzentrationen von !/,—1% der Gallensäuren notwendig, wie sie in 
vivo wohl nicht erreicht werden (Morawitz, Petren u. a.). Alle Methoden 
des Gallensäurenachweises gestatten allerdings bisher nur approximative 
Feststellung des Gallensäuregehaltes des Blutes,das selbst bei schwer- 
stem Ikterus auch nach meinen Untersuchungen und Nachprüfungen 
der Petrenschen Methode die Höhe von 0,1% nicht überschreitet. 
Weiter ist sicher, daß die Produktion von Gallensäuren in der Leber 
bei Choledochusverschluß allmählich nachläßt. Dafür lassen sich ver- 
schiedene Gründe anführen. Zunächst fällt die Resorption der Gallen- 
säuren aus dem Darm fort und damit auch ihre cholagoge Wirkung, 
weiter geht der Ernährungszustand der Tiere zurück. Die Bildung der 
Gallensäuren sinkt beim Hungern auf !/,—!/, der normalen Größe. 
Schließlich ergibt sich auch für den Menschen in Analogie mit Chole- 
sterin und Bilirubin ein Rückgang der Cholsäureproduktion infolge 
der Funktionsstörung der Leber. Wäre die Gallen- und Gallen- 
säureintoxikation allein die Ursache der cholämischen Symptome, so 
müßten diese zu einer Zeit in Erscheinung treten, wo die gallenfähigen 
Bestandteile in stärkerem Maße im Blute nachweisbar sind. In Wirk- 
lichkeit besteht die Gefahr der Cholämie und die der hämorrhagischen 
Diathese zu dem Zeitpunkt, wo die Leberfunktion nach verschiedenen 
Richtungen, wie wir gesehen haben, nachläßt. Die Hypofunktion 
der Leber, ihre quantitative Minderleistung und ihre Dysfunktion, 
die Änderung ihrer Tätigkeit in qualitativer Hinsicht äußern sich zur 
selben Zeit, wo die Fermentkontrolle eine erhebliche Verminderung des 
Thrombins anzeigt. Es liegt daher durchaus nahe, daß die Hypo- 
funktion der Leber und die Zeichen der Cholämie, insbesondere die 
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hämorrhagische Diathese, im Verhältnis von Ursache und Wirkung 
stehen. 

Das Fibrinogen und die Bausteine des Thrombins kommen höchst- 
wahrscheinlich zum Teil aus der Leber, das Fibrinogen nach neueren 
Ansichten auch aus dem Knochenmark. Daß Zusammenhänge zwischen 
Leber und den Gerinnungsfaktoren des Blutes bestehen, geht schon 
daraus hervor, daß Doyen und Nolf nach Exstirpation der Leber bei 
Hunden und bei Leberdegenerationen nach Phosphor- und Chloroform- 
intoxikation eine starke Hemmung der. Blutgerinnung fanden. Das 
Blut von Hunden soll nach Exstirpation der Leber fast kein Fibrinogen 
und nur wenig Thrombogen enthalten, ähnliche Befunde wurden auch 
bei der experimentellen Phosphorvergiftung erhoben (Jakoby, Doyen, 
Wiprle). Bei schweren Parenchymerkrankungen der Leber wie der 
akuten gelben Leberatrophie ist des öfteren eine starke Fibrinogenver- 
minderung im Blute gefunden worden. Im allgemeinen sind indessen 
die Fibrinogenbefunde bei akuten und chronischen Lebererkrankungen 
unregelmäßig, so daß sich keine sicheren Urteile daraus ableiten lassen. 

Für den cholämischen Ikterus haben mir frühere und erneute Unter- 
suchungen gezeigt, daß die Gerinnungshemmung wie auch bei der 
Hämophilie im allgemeinen nicht auf einem Mangel an Fibrinogen be- 
ruht, sondern daß ein Defizit auf seiten des Thrombins besteht, wobei 
unter Thrombin-Fibrinferment die Substanz zu verstehen ist, die durch 
Einwirkung auf das Fibrinogen Faserstoff bildet. Das Thrombin ist 
ein sehr labiler Körper und ist in vitro bei kühler Aufbewahrung in 
allmählicher Abnahme seiner Funktionstüchtigkeit niemals länger als 
2—3 Tage wirksam, während das Fibrinogen des Blutes in einer Magne- 
siumsulfatlösung 28%, (1:4) dagegen wochenlang haltbar ist. Die 
Angabe Hirumas, daB das gegen höhere Temperaturen sehr empfind- 
liche Thrombin in gefrorenem Zustand (Frigo —3—6°) wochenlang 
seine Wirkung behält, bedarf noch der Nachprüfung. 

Die Gerinnungshemmung beim cholämischen Ikterus ist nicht so 
zu deuten, wie es Stuber und Sano tun, daß die gallensauren Salze mit 
dem Fibrinogen eine komplexe, ionisierte Verbindung eingehen, wodurch 
die Gerinnungsfähigkeit des Fibrinogens aufgehoben wird. Ich fand 
das Serum bei cholämischem Ikterus bei Zusatz von Fibrinferment fast 
stets gerinnbar; das Fibrinogen scheint nicht nur vorhanden, son- 
dern auch funktionstüchtig, gerinnungsfähig zu sein. Nun stehen die 
Bausteine des Thrombins nach Nolf gleichfalls in Beziehung zur Leber, 
das Thrombogen soll in der Leber gebildet werden. Wenn das richtig 
ist, so wäre die Dysfunktion der Leber für den Thrombinmangel als 
Erklärung heranzuziehen. 

Während die frische Leberzellschädigung durch den Nachweis 
chininresistenter Lipasen biologisch manifest wird, ist die bei Chole- 
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dochusverschluß schließlich eintretende Leberinsuffizienz durch die 
Fahndung auf lipolytische chininresistente Lipasen nicht mehr zu 
fassen, wie schon oben kurz auseinandergesetzt wurde. 

Diese Lipasen sind nur so lange nachweisbar, als Leberzellen in 
größerem Maße zugrunde gehen, sie zeigen die Zellnekrosen an, geben 
aber keinen Anhaltspunkt für die Insuffizienz der Leber im Stadium 
der biliären Cirrhose. 

Die erkrankte Leber muß nicht in allen ihren Funktionen herabge- 
setzt sein, sie kann Störungen bestimmter Partialfunktionen aufweisen. 
Es kann also sein, daß gewisse Funktionen physiologisch verlaufen, 
während andere gehemmt oder aufgehoben sind. So ist es zu verstehen, 
daß diese oder jene Funktionsprüfung der Leber zu Ergebnissen führt, 
die vom regelrechten Verhalten nur wenig oder gar nicht abweichen. Die 
Assimilation von Galaktose, deren Toleranz zuerst von Bauer untersucht 
wurde, ist nach Unterbindung des D. choledochus beim Tier normal. 
Lichtwitz fand nach experimenteller Unterbindung des Gallengangs Gly- 
kogenverarmung und Glykogenschwund in der Leber, aber keine Herab- 
setzung der Toleranz gegen Dextrose. Hohlweg gibt an, daß bei Kaninchen 
eine Herabsetzung der Toleranz für Lävulose vorliegt und eine starke 
Verminderung des Glykogengehaltes der Leber nach Glykogenzufuhr. 

Die Leber ist das Organ, in dem hauptsächlich die Synthese von 
Ammoniak und Kohlensäure zu Harnstoff erfolgt. Diese harnstoff- 
bildende Funktion der Leber erfährt beim Choledochusverschluß des 
Tieres eine deutliche Schädigung. Während es im allgemeinen zweifel- 
los ist, daß die Bildung von Harnstoff bei Fleischnahrung erheblich 
größer ist als bei Kohlenhydratnahrung, daß also der Prozentsatz des 
Harnstoffstickstoffs im Gesamtstickstoff des Harns bei Fleischnahrung 
beim normalen Tier erheblich höher ist als bei Kartoffelfütterung, 
erleiden diese Verhältnisse beim lebergeschädigten Organismus eine 
auffällige Änderung. Es nimmt die Quote des Harnstoffstickstoffs nach 
Fleischnahrung nicht nur ab, sondern die relative Menge des Harnstoff- 
stickstoffs zeigt sich bei Kohlenhydratnahrung gegenüber der Norm 
erhöht. Über diese Art der Leberfunktionsprüfung wird später noch 
eine Mitteilung aus der chemischen Abteilung erfolgen. Es besteht 
ein weitgehender Parallelismus zwischen Leberfunktion und Parenchym- 
schädigung. Je schwerer die anatomischen Veränderungen der Leber 
sind, um so erheblicher sind die nachweisbaren Funktionsstörungen. 


Zusammenfassung. 

Bei Choledochusverschluß tritt im Verlaufe von 3—4 Wochen eine 
starke Senkung des Thrombinspiegels ein, während sich der Fibrinogen- 
gehalt des Blutes nur wenig ändert. Der cholämische Organismus ist 
nicht befähigt, die für die Bildung des Fibrinferments notwendigen 
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Substanzen schnell und reichlich zur Verfügung zu stellen. Dabei 
bleibt es zweifelhaft, ob die Entstehung des Thrombins in seinen Vor- 
stufen gehemmt oder die Wirkung des gebildeten Thrombins verhindert 
wird. Bei intravenöser Injektion von Galle und Einpflanzung des D. 
choledochus in die V. cava inferior wurden keine Gerinnungsstörungen 
beobachtet. Für die hämorrhagische Diathese bei cholämischem Ikterus 
kann weder die übermäßige Ansammlung von Cholesterin noch Bili- 
rubin noch Gallensäuren im Blut verantwortlich gemacht werden, 
weil die Produktion dieser Stoffe als Ausdruck einer Leberfunktions- 
störung zu einer Zeit nachläßt, wo die Aktivatoren aus dem Blute 
schwinden. Die Dysfunktion der Leber äußert sich auch in einer Schä- 
digung der harnstoffbildenden Tätigkeit. Der Leberinsuffizienz geht 
der Thrombinmangel parallel. 

Für die Klinik kommt es darauf an, durch die quantitative Be- 
stimmung des Thrombins zu ermitteln, ob bereits eine Schädigung der 
Leber vorliegt und bei Fehlen der Aktivatoren durch Zufuhr gesunden 
Blutes durch Transfusion den Gehalt an Thrombineinheiten so lange 
zu erhöhen, bis nach Beseitigung der Gallensperre der Organismus 
wieder in der Lage ist, die eigenen Kräfte zu mobilisieren. 
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Aussprache zu diesem Vortrag siehe Teil I, S. 174/176. 


XL. Operative Beseitigung postmeningitischer 
Rückenmarksverwachsungen !). 


Von 
Hohlbaum, Leipzig. 


Mit2Textabbildungen. 


M. H.! Es ist bekannt, wie günstige operative Aussichten die Me- 
ningitis serosa circumscripta am Rückenmark bietet, ein Krankheits- 
bild, das wir im wesentlichen Oppenheim und Fedor Krause verdanken 
und das uns entsprechend seiner vorwiegend traumatischen Genese 
in der Kriegs- und Nachkriegszeit vertrauter geworden ist. Die ein- 
fache Lösung der meist überaus zarten, arachnoidealen Verwachsungen, 
die Eröffnung der dadurch zustandegekommenen Liquorcysten pflegen 
mit großer Regelmäßigkeit zu dem gewünschten Erfolge zu führen. 

Ganz anders aber liegen die Verhältnisse dann, wenn langdauernde 
oder gar eitrige Entzündungen der Meningen zu einem Verbackensein 
der weichen Häute mit der Dura geführt haben, zur Bildung einer ein- 
heitlichen pachymeningitischen Schwiele, die ihrerseits wieder flächen- 
haft und stumpf unlösbar mit dem Rückenmark verwachsen ist. Ich 
hatte Gelegenheit, 2 derartige Fälle zu operieren, und möchte Ihnen 
darüber, da solche Fälle doch recht selten sind und man auch über die 
evtl. operative Beeinflußbarkeit solcher Zustände weniger weiß, mit 
ein paar Worten berichten. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 18 jähr. jungen Mann, 
bei dem sich nach einer bakteriologisch nachgewiesenen Meningitis 
epidemica das Bild einer weitgehenden Querschnittsunterbrechung 
in der Höhe des 5. Brustwirbels entwickelt hatte. Etwa von der Höhe 
des Proc. xiph. nach abwärts starke Hypästhesie. Die Sensibilitäts- 
störung betrifft vor allen Schmerz- und Temperatursinn. Am rechten 
Bein in der Gegend des Trochanters, in der Kreuzbein-Glutealgegend 
und auch in der Adductorengegend dieser Seite bestehen umschriebene 
Hautbezirke mit Aufhebung aller Entzündungsqualitäten. Totale Parese 
des rechten Beines, hochgradige Lähmung des linken, nur geringe Be- 
wegung der Zehen und ein leichtes Anziehen des Beines im Knie sind 
möglich. Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts 








1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 8. IV. 1926. 
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stärker als links. Langdauernder Patellar- und Fußklonus. Babinski 
positiv. Oppenheim und Bechterew +. Bauchdeckenrefl. oben —, 
unten —. Üremasterreflexe beiderseits —. Keine Blasen- und Mast- 
darmstörung. Lumbalpunktion fördert keinen Liquor zutage. Cvyster- 
nenpunktion mittels Occipitalstisches (Dr. Weigeldt) ergibt klaren 
Liquor ohne pathologische Bestandteile. Druck 100, Pandy +, Nonne — 
Einspritzung von 3 cm 40 proz. Jodipinlösung. Röntgenaufnahme zeigt 
nun in der Höhe des 5. Brustwirbels 

einen daumennagelgroßen, intensiven ww m 
Schattenfleck mit horizontaler oberer q 
und unregelmäßiger unterer Begrenzung, 
von der ein zapfenförmiger Fortsatz 
nach unten, etwa bis zum 6. Brust- 
wirbel sich erstreckt. So bleibt rönt- 








t 





Abb. 1. Abb. 2. 


genologisch kontrolliert der Befund 3 Tage unverändert. Am 5. Tage zeigt 
das Röntgenbild ein Herabsinken des Jodipins. Man sieht jetzt eine perl- 
schnurartige Zeichnung, die vom 5. bis 12. Brustwirbel reicht, und die, be- 
sonders in der Höhe des 7. bis 9. Brustwirbels, auch in den mittleren Par- 
tien zahlreiche Flächen und Streifen erkennen läßt. Nach diesem überaus 
instruktiven Röntgenbefund war wohl im Verein mit der Anamnese 
und den klinischen Symptomen kein Zweifel möglich, daß es sich um 
ausgedehnte meningeale Verwachsungen handeln mußte. Da nach 
mehreren Monaten der Zustand auch nicht die leiseste Besserung er- 
kennen ließ, hielten wir einen Versuch zur operativen Beseitigung des- 
selben für indiziert. Operation 23. III. 25. Laminektomie vom 4. bis 
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9. Brustwirbel. Die Dura wird in ganzer Ausdehnung eröffnet. In der 
Höhe des 7. bis 9. Brustwirbels bestanden, genau entsprechend dem 
Röntgenbilde, zahlreiche zarte Verwachsungen, ähnlich denen, wie man 
sie bei der Meningitis serosa antrifft, die sich leicht beseitigen ließen. 
In der Höhe des 5. und 6. Brustwirbels dagegen war die Dura abnorm 
verdickt, sie haftete zu beiden Seiten, in der Mitte einen schmalen Spalt 
freilassend, fest, stumpf unlösbar am Rückenmarke, dasselbe taillen- 
förmig einschnürend, in der Längenausdehnung von etwa 5cm. Vor- 
sichtig wurde nun mit dem Messer die Dura von dem Rückenmark ab- 
gelöst, die Trennungsschicht war deutlich zu erkennen. Die Verwach- 
sungen reichten bis an die Vorderwand des Markes heran. Nach voll- 
ständiger Ablösung der Dura strömte Liquor von oben ein, von dem 
bisher nichts zu sehen gewesen war. Die kleinen capillaren Blutungen 
auf der gelößten Wundfläche wurden mit Kochsalzadrenalintupfern ge- 
stillt, die Dura wieder geschlossen. Schluß der Laminektomie. 

Der Erfolg war ein ausgezeichneter. Zuerst besserte sich die Beweg- 
lichkeit des linken Beines, 8 Tage später kam auch Leben in das rechte 
Bein. Nach 1 Monat machte der Kranke die ersten Gehversuche mit 
einem Gehbänkchen. !/, Jahr später konnte er schon ohne Stock gehen, 
und heute, 1 Jahr nach der Operation, ist er den ganzen Tag auf den 
Beinen und hat ausreichende Muskelkraft in den Extremitäten. Bei 
der letzten neurologischen Untersuchung war außer einer geringen 
Schwäche beiderseits in den Peroneusgebieten nichts Abnormes mehr 
nachweisbar. 

Wesentlich ungünstiger lag der 2. Fall. Bei einer 49jähr. Frau war 
gelegentlich einer gynäkologischen Operation auswärts eine Lumbal- 
anästhesie ausgeführt worden. Rheumatische Schmerzen und allmäh- 
lich zunehmende Schwäche in beiden Beinen stellten sich ein. Im 
Verlaufe von !/,—?/, Jahr entwickelte sich eine schlaffe Parese beider 
Beine, rechts stärker als links und gleichzeitig eine Blasenlähmung. 
Vom unteren Rippenbogen abwärts allgemeine Herabsetzung der Sen- 
sibilität; im linken Bein besonders für Schmerz, Temperatur- und Lage- 
gefühl. Babinski beiderseits +. Allmähliche Zunahme der Parese 
auch des linken Beines und der Blasenlähmung. Lumtalfunktionen 
im Bereich des 5. Dors. und 5. Lumb. ergibt keinen Liquor, aber das 
Gefühl erhöhter Resistenz. Herr Kollege Weigeldt von der Inneren 
Klinik nahm in Analogie eines ähnlichen, kurz vorher beobachteten 
Falles eines partielle Obliteration des Duralsackes nach Lumbalan- 
ästhesie an. Die Kranke wurde zur Laminektomie an unserer Klinik 
überwiesen. 

Laminektomie vom 6. bis 9. Brustwirbel. Die Eröffnung der Dura 
macht hier sehr große Schwicrigkeiten. Sie ist enorm verdickt und 
hängt überall fest an dem Rückenmark. Endlich gelingt es, einen freien 
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schmalen Spalt zu finden. Von hier aus wird versucht, die Dura, da es 
stumpf unmöglich ist, scharf vom Marke abzulösen. Der Versuch muß 
aber bald abgebrochen werden, denn die Trennungsschicht zwischen 
Dura und Rückenmark wird unkenntlich, und die Verwachsungen reichen 
scheinbar unübersehbar nach aufwärts und abwärts. Schluß der La- 
minektomie. 

Der Zustand verschlechterte sich rasch. 6 Wochen später Exitus 
an Urosepsis. Bei der Obduktion zeigte sich eine nahezu totale Obli- 
teration des Duralsackes, 11 cm von der Olive distal beginnend, bis 
zum Lendenmark reichend. Die Dura, stellenweise auf das Zehnfache 
ihres normalen Durchmessers verdickt, hängt überall unlösbar am 
Rückenmark fest. Histologisch das Bild einer chronischen Entzündung 
der Meningen, Verdickung derselben durch fibröse Auflagerungen, das 
Rückenmark selbst erst sekundär und nur in geringem Grade geschädigt. 

M. H.! Der erste Fall zeigt, wie auch so ungünstige Fälle, und das 
sind alle die, bei denen die Dura flächenhaft mit dem Rückenmark 
verwachsen ist, durch einfache scharfe Befreiung des Markes von der 
anhaftenden Dura geheilt werden können. Der zweite Fall weist nach- 
drücklich darauf hin, daß solchen Bestrebungen schon durch die Aus- 
dehnung des Prozesses natürliche Grenzen gezogen sind. Aber nicht 
nur die Ausdehnung, sondern auch der Charakter der Verwachsungen 
— es muß die Trennungsschicht zwischen Mark und Dura noch erkenn- 
bar sein — und nicht zuletzt die durch die bestehende Umklammerung 
des Markes zustandegebrachte sekundäre Schädigung des Markes 
selbst werden die Aussichten solcher Operationen entscheidend be- 
einflussen. Die Prognose wird deshalb immer eine unsichere sein, weil 
alle diese Fragen vorher nicht immer mit der gewünschten Sicherheit 
zu entscheiden sein werden, obwohl, wie Sie ja gesehen haben, die 
Jodipineinspritzung in den Wirbelkanal die topische und pathologisch 
anatomische Diagnose außerordentlich fördern kann. Aber trotz dieser 
Unsicherheit ist die Laminektomie in allen diesen Fällen unbedingt 
angezeigt, immer vorausgestzt eine entsprechend lange Wartezeit, 
ob sich solche auftretende Lähmungen nicht wieder spontan zurück- 
bilden. Lassen solche Fälle nach Wochen und Monaten keine Besse- 
rung oder gar eine deutliche Verschlechterung erkennen, so soll man 
mit der Laminektomie nicht länger zuwarten. Man muß mit der Mög- 
lichkeit rechnen, daß durch solche Verwachsungen chronische Reiz- 
zustände unterhalten werden, unter deren Einfluß die Verwachsungen 
selbst an Intensität und Ausdehnung zunehmen und schließlich sich 
irreparable Zustände ausbilden können. 

Noch ein Wort zur Technik. Wenn man das Mark von der Dura 
befreit hat. so ergibt sich die Frage: Soll man nun die Dura wieder schlie- 
Ben? Werden nicht neue Verwachsungen die Folge sein, oder soll man 
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nach einem Vorschlage, den Fedor Krause für ähnliche Fälle gemacht 
hat, die verdickte Dura exstirpieren? Mit der Möglichkeit neuerlicher 
Verwachsungen wird man natürlich immer rechnen müssen. Ich glaube 
aber, daß mit derselben Wahrscheinlichkeit das bloßliegende Mark 
mit der festen knochenharten Schwiele, wie sie sich nach Resektion 
der Wirbelbögen in der Tiefe der Laminektomiewunde zu bilden pflegt, 
und die uns bei Relaminektomien so viel zu schaffen macht, feste Ver- 
wachsungen eingehen wird. Ich hielt es deshalb für richtiger, dem Mark 
seine normale Bedeckung zu erhalten, die Dura wieder zu schließen 
und so annähernd normale Verhältnisse wiederherzustellen, im Ver- 
trauen auf die Tatsache, daß ja der operative Reiz, als solcher, ein ganz 
ausgezeichnetes Mittel zur raschen Resorption restierender Entzün- 
dungsprodukte vorstellt, Und daß dieses Vertrauen nicht so ganz 
ungerechtfertigt ist, zeigt ja der volle Erfolg bei meinem ersten Fall. 
Für unbedingt wichtig möchte ich nur die wirklich vollständige Be- 
freiung des Markes von der Dura halten, wenn sie technisch irgend 
durchführbar ist. 


(Aus der Chirurgischen Klinik zu Leipzig. — Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Payr.) 


XLI. Plastik an Kugelgelenken'). 


Von 


E. Payr. 


Mit 31 Textabbildungen. 


Die Plastik an Kugelgelenken ist eine besonders reizvolle Aufgabe, 
da sie im Fall des Gelingens mit Wiederkehr voller Funktion eines 
solchen, die Höchstleistung auf dem Gebiet der operativen Gelenk- 
wiederbildung bedeutet. 

Die Erzielung genügender Beweglichkeit einer Nearthrose inter- 
essierte bisher mehr als ihre Gelenkmechanik. 

Die Erhaltung eines in der Form ideal nachgebildeten Kugelgelenkes 
hat nur Aussicht auf bleibenden Erfolg, wenn die Arbeitsübernahme 
aller drei zugehörigen Muskelgruppen gewährleistet ist. Nur die Funktion 
kann dem gestaltlich gut nachgebildeten Kugelgelenk überhaupt Be- 
stand verleihen. Beim Ausscheiden einer Gruppe entstehen Ei- oder 
Sattelgelenke, beim Fehlen von zweien kann sich nurmehr ein Scharnier 
entwickeln, unter der Voraussetzung der Führungssicherheit des Neu- 
gelenkes. Fehlt diese, so können sich völlig irreguläre ort- und artfremde 
Gelenkkörperformen einstellen. Die Myodynamik eines Kugelgelenkes 
ist demnach viel schwieriger erfüllbar als technisch geschaffene primäre 
tadellose Gelenkkörperformen und leistungsfähiges Regenerat des Gleit- 
apparates. 

In der Form geradezu ideal nachgebildete Kugelgelenke verlieren 
während des Gebrauches der Nearthrose diese Gestalt, wenn eine der 
zugehörigen Gegenspielergruppen von Muskeln ihr Spiel nicht recht- 
zeitig, mit unterwertiger Kraft oder gar nicht wieder beginnt. Wohl 
vermögen passive Bewegungen in allen drei Richtungen des Raumes 
für eine gewisse Zeit die aktive Muskelarbeit zu ersetzen; bleibt sie aber 
aus, so bilden sich Gelenkkörperformen nach den eben erwähnten 
gelenkmechanischen Gesetzen. Der Beweis hierfür ist nicht nur durch 
die Erfahrungen der Praxis, sondern auch durch den Tierversuch er- 
bracht. 


1) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie am 9. IV. 1926. 
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R. Fick ist es gelungen, durch Ausschaltung der Drehbewegungen 
der Oberschenkelköpfe beim Hund mittels Drahtschlingenverbindung 
der beiden Hinterbeine ei- und walzenförmige Umwandlung zu er- 
zielen (s. Abb. l u. 2). 

Damit ist schon ein recht erheblicher Unterschied gegenüber den 
Aufgaben der Plastik an anderen Ankylosen aufgezeigt. Aber auch 
zwischen den Versteifungen der beiden in Betracht kommenden Kugel- 
gelenke Schulter und Hüfte bestehen zur Stunde wenigstens sehr große 
Differenzen in den Aussichten auf Wiedergewinnung guter Beweglich- 
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Abb. 2. 


keit und voller praktischer Brauchbarkeit der erzielten Neugelenke. 
Der Einfluß der statischen Belastung an letzterer ist keineswegs die 
einzige Ursache des so verschiedenartigen Verhaltens. 

Das Sehultergelenk. Bisher sind nur verhältnismäßig wenige Ver- 
suche der Gelenkplastik mit noch weniger befriedigenden Ergebnissen 
gemacht worden. Angesichts der meist ungenügenden Resultate be- 
ruhigt man sich damit, daß die bekannte weitgehende Ersatzbeweglichkeit 
des ganzen Schultergürtels den Eingriff nicht annähernd so wünschens- 
wert erscheinen läßt wie an unseren übrigen großen und kleinen ver- 
steiften Gelenken. Dies Zugeständnis unserer bisherigen ungenügenden 
technischen Leistungen gerade an dieser Gelenksteife wird durch das Vor- 
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schieben einer angeblich fehlenden starken Notwendigkeit des Eingriffs 
verschleiert. Wenn die Erfolge sich bessern, werden auch die Anforde- 
rungen weniger bescheiden sein, als es jetzt der Fall ist. Es ist bisher 
nur über wenige einigermaßen befriedigende Erfolge berichtet worden. 

Schulterankylosen in Adductionslage sind besonders ungünstig, recht- 
fertigen Bestrebungen nach einer erfolgreicheren Plastik. Aber auch in 
mittlerer oder stärkerer Adductionsstellung bleiben die Drehbewegungen, 
selbst wenn sich ein ergiebiges Schaukeln des Schulterblattes gegenüber 
dem Brustkorb entwickelt hatte, ganz minderwertig. Gerade nach 
diesen besteht aber bei vielen Beschäftigungen ein Bedarf, der ohne 
weiteres zugegeben wird. Es gibt eine große Zahl von Berufen, die 
eines gut oder doch leidlich beweglichen Schultergelenkes dringend 
bedürfen. Der Holzfäller, der Schmied, der Bauarbeiter, der Bergmann, 
um nur einige Schwerarbeiterberufe zu nennen, können mit völlig 
steifer Schulter in der Regel ihre frühere Tätigkeit nicht mehr versehen, 
sind durch die Ankylose zum Berufswechsel gezwungen oder Invaliden 
geworden. Aber auch Ingenieure, Elektromonteure, die an Leitern und 
Masten klettern und arbeiten müssen, bedürfen der Freibeweglichkeit 
dieses Gelenkes. Gewiß gibt es eine große Zahl von Berufsgattungen, 
die mit der gewöhnlich sich einstellenden Ersatzbeweglichkeit der Nach- 
bargelenke und des Schultergürtels im ganzen ihr Auslangen finden. 
Die Feinhand- und Geistesarbeiter empfinden meist kein allzugroßes 
Bedürfnis nach Erweiterung des Bewegungsausmaßes. Bei Jugend- 
lichen dagegen mit noch unausgesprochener Berufswahl ist die Wieder- 
gewinnung normaler Schulterbeweglichkeit sehr erwünscht. 

Es handelt sich also für eine gewisse, vielleicht nicht allzugroße Zahl 
von Schulterankylosen darum, ob es technisch möglich ist, ein allen 
gerechten Anforderungen entsprechendes Kugelgelenk operativ wieder- 
zubilden, das sich auch im Gebrauch bewährt. Die Bejahung ist insofern 
wahrscheinlich, als dieselbe Aufgabe unter bestimmten Voraussetzungen 
auch am anderen großen Kugelgelenk, der Hüfte sich in befriedigender 
Weise lösen läßt. Allerdings sind die Voraussetzungen zum Teil ganz 
andere als an der Schulter. 

An dieser ist die Wiederbildung eines ‚‚idealen‘‘ und dabei führungs- 
sicheren Kugelgelenkes die weitaus schwierigste Aufgabe der Gelenk- 
plastik. Ich habe es mir zur Aufgabe gemacht, den Gründen der bis- 
herigen Mißerfolge nachzugehen, die Bedingungen zu einer erfolgreichen 
Lösung der Aufgabe zu ergründen. Ich hoffe, daß mir dieses zum Teil 
wenigstens gelungen ist. Bei schweren Substanzverlusten am Kopf, 
mit denen wir leider häufig rechnen müssen, oder Muskeldefekt an einer 
oder mehreren Gruppen sind unüberwindliche Grenzen gezogen. Die 
Erfahrungen an alten Schulterresektionen scheinen dem zu wider- 
sprechen. Sieht man doch immer wieder Menschen, die nach Entfer- 
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nung des Oberarmkopfes eine ganz ausgezeichnete Beweglichkeit nach 
allen Richtungen aufweisen, den Arm bis zur Horizontalen, ja noch 
steiler emporheben können. Es ist aber meist viel mehr ein ‚‚Schleu- 
dern‘ als eine zielbewußt ausgeführte Kraftleistung. Fast immer ergibt 
sich der Befund eines schweren ‚‚Schlottergelenkes“. Damit ist uns 
nicht gedient. Führungssicherheit der Nearthrose muß auch an den Ge- 
lenken der oberen Gliedmaße gefordert werden. Die kosmetischen 
Gründe, die bei den Gelenksteifen der unteren Gliedmaße zuweilen mit- 
sprechen, scheiden hier nahezu ganz aus. Die Kranken, die sich dem 
Eingriff unterziehen, wollen ein für Arbeit irgendwelcher Art brauch- 
bares Neugelenk erhalten. 

Die Ursachen für das schwie- 
rige Gelingen der Schulter-Ar- 
throplastik sind mehrfacher Art. 

Das Drehungsbestreben (bes- 
ser als Drehungsmoment) der 
meisten Schulterblatt-Oberarm- 
muskeln ist klein, worauf schon 
Klapp hingewiesen hat. Das 
Drehungsbestreben ist gleich 
dem Produkt aus Gesamtspan- 
nung des Muskels mal senk- 
rechter Entfernung von der 
Drehungsachse. Am beschei- 
densten sind die zugehörigen 
Beträge für die Ein- und Aus- 
wärtsroller. Gerade sie bedürfen 
zu ihrer Kraftentfaltung der 
Auf- und Abwicklung des Gegen- 
spielers am Humeruskopfe. Ein 
Vergleich mit tierischen Schultergelenken, an denen die Tubercula oft- 
mals trochanterähnlich vorspringen, weit vom Mittelpunkt des Kopfes 
abgerückt sind und dadurch gewaltige Hebelarme gewinnen, erklärt uns 
die hohen kinetischen Leistungen der betreffenden Gattung (s. Abb. 3 u. 4). 
Die praktische Auswirkung dieser Überlegung zeigt sich auch in den 
Ergebnissen der Plastik an unseren verschiedenen Gelenken. Die mensch- 
lichen Gelenke mit dem größten Drehungsbestreben sind nach Verlust am 
leichtesten wiederzubilden. Es sind das Ellbogen- und Talocruralgelenk. 
Hinsichtlich der Beugung und Streckung ist auch das Hüftgelenk für 
unsere Bestrebungen in dieser Hinsicht günstig gebaut. 

Das Schultergelenk mit dem kleinsten Drehungsbestreben mehrerer 
Muskelgruppen, besonders der Rotatoren setzt unseren Bemühungen 
die größten Hindernisse entgegen. 
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Bedeutsamer sind gewisse pathologisch-anatomische Eigentümlich- 
keiten der Schulterankylose. Der größte Teil der Muskelansätze ist auf 
verhältnismäßig sehr kleinem Raum vereinigt. Die Endsehnen ver- 
kleben auf ihrem den Gelenkkörpern unmittelbar anliegenden Verlauf 
nicht selten auf eine größere Strecke mit der Ankylosenmasse, ihre 
Muskeln sind gegenseitig verlötet, die Gleitbeutel verödet. Der Kopf 
ist erfahrungsgemäß häufig hoch unter das Äcromion emporgezogen 
und daselbst durch sehr derbes Schwielengewebe befestigt. Überhaupt 
ist die periartikuläre die sämtlichen gelenknahen Weichteile verschwei- 
Bende Bindegewebsverdichtung am Schultergelenk ein starkes, wahr- 
scheinlich bisher nicht genügend beachtetes Hindernis für die erfolgreiche 
Plastik. Bei Ankylose nach Verletzungen sind nicht selten wichtige 
Muskelgruppen schwer geschädigt. Am meisten leiden die sich an den 
Tuberculis befestigenden Muskeln. Die Contractur des Subscapularıs, 
auf deren Bedeutung A. Müller für alle Gattungen von Schultersteifen 
hingewiesen hat, muß bei der Gelenkplastik, wie wir noch zeigen werden, 
ganz besonders berücksichtigt werden. Andere Muskeln erleiden wieder 
bei Substanzverlust des Kopfes eine unerwünschte Spannungsverminde- 
rung. Am wenigsten leiden Pectoralis major und Latissimus wegen ihres 
Ansatzes unterhalb des Gelenkkopfes, ebenso der Teres major. Ihr Dre- 
hungsbestreben ist bedeutend größer als jenes der am Schulterblatt 
entspringenden Muskeln. Aber gerade dadurch wird die ‚Harmonie 
der verschiedenen Muskelgruppen‘‘ bei der Wiederaufnahme dreiachsigen 
Gelenkspieles gestört. Jedenfalls sind die armanziehenden Muskeln 
gegenüber den Abhebern stark im Übergewicht. 

Technik. Die beste Technik des Eingriffs würde sich ganz von selbst 
ergeben, wenn sie über gegen alle angeführten Hindernisse wirksame 
Maßnahmen verfügte. Schon die allseitig übersichtliche Freilegung der 
Verlötungsstelle des Gelenkes ohne bedeutsame Muskelopfer ist nicht leicht. 

Von der Achselhöhle aus kann bei Adductionslage der Steife wegen 
mangelnder Übersicht nicht vorgegangen werden, bei etwas größerem 
Winkel vielleicht eine Knochenbrücke durchtrennt werden. Der Delta- 
muskel soll so wenig als möglich geschädigt werden. Auch starker 
Hakenzug ist tunlichst zu vermeiden. Das ist bei Vordringen von 
seinem Vorder- als Hinterrand nicht immer zu vermeiden. Dabei wird 
aber in jedem Fall die Ankylose nur von einer Seite gut zugänglich. Ob 
man sie von vorn oder hinten erschließt, es muß in jedem Fall eine Muskel- 
gruppe, jene des Tuberculum majus oder minus abgelöst werden. Der 
„halbe Langenbeck“ mit Abkappung des Tub. majus und Wiederver- 
schraubung ist, was Muskelschonung anlangt, ein entschiedener Fort- 
schritt gegenüber der ‚Skelettierung beider Tubercula‘“ (s. Abb. 5—7). 
Schwere Knochenatrophie kann jedoch den Halt der Stahlschraube in 
Frage stellen. Ob die osteoplastische Lösung des Tuberculum minus 
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demgegenüber größere Vorteile bieten würde, erscheint mir fraglich, da 
gerade der stets stark verkürzte Subscapularis unbedingt der Dehnung 
bedarf, der Wiederbeginn seiner Arbeit von der Zuverlässigkeit seines 
Ansatzes abhängt. 

Bei schwerer Atrophie des Kopfes blieb uns bisher nichts übrig als die 
gebräuchliche subperiostale Ablösung. Dabei ziehen sich die abge- 
lösten Muskelansätze, besonders der in Contractur befindlichen Muskel- 
bäuche weit zurück, so daß die Vornähung der vorderen und hinteren 
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Ahbb. 5. 


Sehnenplatte nach Art der Schieloperation durch im Knochen ver- 
ankerte Paraffinseidennähte Schwierigkeiten machen kann. Man hat 
angesichts dieser Erfahrungen schon wiederholt an die osteoplastische 
Freilegung des Gelenkes von oben her gedacht. Das anatomisch aus- 
gezeichnet durchgearbeitete Verfahren Kochers mit Durchtrennung 
des Akromion und Umklappung des Delta über das Gelenk nach vorn 
hat die meiste Verbreitung gefunden, allerdings für andere Aufgaben 
als die der Gelenkplastik. Das Verfahren von Calterina mit osteopla- 
stischer Durchtrennung des Schlüsselbeines zur Schonung der Olavicular- 
portion des Delta ist gleichsam das Spiegelbild von Kochers Methode. 
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Abb, 7. 


Abb. 6. 





Der Neudörfersche Epaulettenschnitt arbeitet mit temporärer Durch- 
trennung von Akromion und Schlüsselbein. Der Gedanke war gut, 
jedoch technisch nicht genügend durchgearbeitet; vielleicht war die 
Zeit für ihn nicht reif. Er konnte sich nicht einbürgern. Der quer über 
die Schulterhöhe verlaufende Hautschnitt erlaubte keine genügende 
Mobilisierung des Deltamuskels. 
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Da ich die Angriffnahme der Ankylose in schwierigen Fällen von oben 
her wegen Schonung der zu den Tuberculis ziehenden Muskeln für die 
beste Lösung der Aufgabe halte, habe ich ein osteoplastisches Ver- 
fahren ausgearbeitet, das sich, wenn auch nicht in ganzer Ausdehnung 
durchgeführt, doch schon in einem Fall von Schulterplastik gut be- 
währt hat. Es gibt zwei Möglichkeiten der völligen Lösung des Delta- 
muskels von seinem Ursprung: 1. die Abmeißelung je einer Knochen- 
lamelle von Schlüsselbein und 
Akromion; an ersterem ent- 
spräche das Ursprungsfeld an- 
nähernd dem akromialen und 
ventralen !/, des Knochens. Viel 
ausgedehnter ist das Ursprungs- 
gebiet am Schulterblatt, das von 
der vorderen Akromialecke bis 
nahe an das Ende der Spina 
reicht. 2. Völlige Durchtrennung 
des Schlüsselbeines an der Grenze 
zwischen mittlerem und äußerem 
Drittel, ebenso Durchmeißelung 
des Akromion an seinem Ursprung 
aus der Spina, genau wie beim 
Kocherschen Verfahren. Man kann 
dabei zweckmäßig ein Stück der 
Spina mitnehmen (s. Abb. 9u.10). 

Während dies Vorgehen für 
das hintere Ursprungsgebiet des 
Delta sicher sehr zweckmäßig 
ist, ist für das vordere die Ab- 
spaltung des Deltaursprunges 
am Schlüsselbein in Form einer 
nach vorn sehenden Knochen- 
lamelle besser als die Durchsä- N 
gung, da so der Trapeziusansatz 
geschont wird. Zu dieser Voroperation bedarf man eines Hautschnittes 
von der Form eines umgekehrten U, dessen auf- und absteigende Schen- 
kel dem Vorder- und Hinterrand des Deltamuskels entsprechen 
(s. Abb. 8). Die Übersicht über das Gelenk und die durch die Ankylose 
in dessen Nachbarschaft erzeugten Veränderungen ist nach der Herab- 
klappung des Muskels eine vollkommen freie. Die derbe Schwiele 
zwischen Kopf und Unterfläche des Acromion, in die fast immer das 
Lig. coraco-humerale einbezogen ist, die Verklebungen zwischen den an 
den Tuberculis ansetzenden Muskeln und Sehnen und der Ankylosen- 
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masse lassen sich unter der Leitung des Auges ausschneiden und lösen. 
Die lange Bicepssehne, wenn überhaupt erhalten, kann aus der verdich- 
teten Bindegewebsmasse herauspräpariert und geschont werden. Die 
ehemalige Kapsel wird am besten nahe dem Hinterrand der Pfanne ein- 
geschnitten. Die Durchtrennung und Lösung der Ankylose wird im 
wesentlichen von oben her mit breitem Hohlmeißel gemacht. 





Abb. 9. 


Durch wechselnde Innen- und Außendrehung des Oberarmes lockert 
man zunächst die kontrahierten Ein- und Auswärtsdreher, überblickt 
dabei Art und Ausdehnung ihrer Verklebung am Humeruskopfe, löst 
sie, wenn nötig, von diesem bis zu ihrem Ansatz an den Tubereulis. Durch 
allmählich gesteigerte Abduction und Auswärtsdrehung wird die Sub- 
scapulariscontractur überwunden. Das halte ich für ungemein wichtig. 
Der Oberarmkopf wird mit dem Meißel so gut als irgendmöglich in seiner 
natürlichen Form wiedergebildet, dann mit der Feile geglättet und 
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poliert. Die Pfanne wird gleichfalls mit Meißel und Fräse gesäubert und 
geglättet. 

Wesentlich anders gestaltet sich die Fascienüberkleidung des Kopfes 
gegenüber unserem früher geübten Vorgehen. 

Bei völliger Skelettierung hatte ich einen großen Fascienlappen über 
den ganzen Kopf einschließlich Tubereulis gelegt, durch einen kräftigen 
Catgutfaden am chirurgischen Hals in gespanntem Zustand angebunden. 





Abb. 10. 


Dazu kamen zur besseren Befestigung und Erzielung starker Spannung 
kleinere Nähte mit Haftpunkt an der Ligatur und Kapselperiostresten. 
Es ist klar, daß bei solchem Vorgehen die von den beiden Tubereulis 
abgelösten, fast immer ein gutes Stück zurückgewichenen Muskel- 
ansätze keine direkte Verbindung mit dem Humeruskopfe eingehen 
können. Die Abmeißelung des ganzen Tuberculum majus bedeutet 
demgegenüber einen erheblichen Fortschritt, indem der Fascienlappen 
bei diesem Vorgehen entweder das wieder angeschraubte Knochen- 
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stück mit bedeckte oder nur am anatomischen, etwas tiefer ausge- 
arbeiteten Halse durch einen starken Faden befestigt wurde. So war 
wenigstens die Wirkung der Außendreher erhalten. 

Bei dem jetzt beschriebenen Vorgehen wird das Fascienstück nicht 
nur zum Überzug der neuen Gleitfläche des nachgebildeten Kopfes, 





Abb. 11. 


sondern auch zur Unterfütterung der zu den Tubereculis ziehenden 
Muskeln und Sehnen verwendet (s. Abb. 12). Die Befestigung und 
Nahtspannung läßt sich in bequemer Weise an den Ansätzen der erhalte- 
nen Sehnen machen. Höchstens der gegen die Achselhöhle sehende 
Teil des Lappens bedarf eines den chirurgischen Hals umfassenden 
Fadens. Da wir schon vor Jahren die Erfahrung gemacht hatten, dab 
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die Überkleidung des Kopfes allein genügt, pflegen wir die gut ausge- 
arbeitete Pfanne nicht mit Fascie zu überziehen. Die Wiedervereinigung 
der Knochenwundflächen erfolgt nach dem ganz zuverlässigen Verfahren 
von Kirschner, zum mindesten am Akromion; die Bohrlöcher können 
schon vorher angelegt werden. Das Verfahren erlaubt sogar bei 
schräger Durchtrennung von Scapula und Schlüsselbein eine bessere 
Spannung des Deltoides zu erzielen. Es wird mit Ausnahme des 
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Abb, 12. 


hintersten Abschnittes dieses Muskels keine der Bewegung des Neu- 
gelenkes dienende Muskelfaser durchtrennt. Die Muskelfascie des Delta 
wird unter stärkerer Spannung wieder vernäht. Auch dies kommt seiner 
Arbeit zugute. Subcutan- und Hautnaht beenden bei allen unseren Ge- 
lenkplastiken den Eingriff. 

Die Nachbehandlung hat an diesem Gelenke besonders wichtige Auf- 
gaben zu erfüllen. Der Arm wird vorerst an eine Papp- oder Holzschiene 
gewickelt, an ihr unter einem Abductionswinkel von ungefähr 90° frei- 
schwebend aufgehängt; erst nach 48 Stunden wird extendiert. Starke 
Elevation gleich nach der Operation ist nicht empfehlenswert, da sonst 


47* 


740 E. Payr: 


leicht Paraästhesien an Hand und Fingern, ja sogar ischiämische Zu- 
stände auftreten können. Die Erhebung wird ganz allmählich gesteigert. 
Die gesamten an die Adductionslage gewöhnten Weichteile, im beson- 
deren Gefäße und Nerven müssen ganz langsam gedehnt werden. Es 
ist natürlich sehr wünschenswert, wenn man dabei bis zur Steilerhebung 
gelangt. Die Gewichtsbelastung braucht keine allzu bedeutende zu sein. 
4-6 Pfund genügen. 

Vom 5. oder 6. Tage an beginnen wir bei ganz glattem Verlauf mit 
den passiven Bewegungen. Sie müssen in allen 3 Richtungen des Raumes 
erfolgen — von Anbeginn. Das kann in einfacher Weise durch Rollen- 





Abb. 18. 


züge an einem über dem Bette in Kreuzform angebrachten Holzbalken 
behelfsmäßig erreicht werden. Der Angriffspunkt an der Gliedmasse ist 
durch eine gut gefütterte Manschette, bald oberhalb des Ellbogens,. 
bald über dem Handgelenk angelegt, gegeben. Für die ersten Tage 
allerdings haben wir uns gewöhnlich der üblichen mit Mastisol an- 
geklebten Flanellstreifen, wie bei der Frakturbehandlung, bedient. 

Die Vor- und Rückwärtsführung als die Ab- und Zuziehung bedürfen 
eines Doppelschnurlaufes über 2 Rollen. Die Drehbewegungen werden 
bei rechtwinklig abgespreiztem Arm und bis zum rechten Winkel ge- 
beugtem Ellbogen durch einen weiteren, nach oben führenden Rollenzug 
geübt, den der Kranke, wie alle anderen, selbst mit der gesunden Hand 
bedient. Diese passiven Pendelbewegungen in allen 3 Hauptachsen 
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des neuen Gelenkes sind für den Beginn der Nachbehandlung nach 
meinen Erfahrungen von großer Bedeutung für die funktionelle Aus- 
bildung und Erhaltung des Kugelgelenkes (s. Abb. 13—15). 

Sowie sich die Möglichkeit eines aktiven Muskelspieles ergibt, soll es 
einsetzen. Eine verständige Mitarbeit des Patienten ist natürlich eine 
Voraussetzung des Erfolges. Mein Assistent Dr. Kortzeborn hat eine 
dauerhafte Ausführung in Metall an Stelle der oben geschilderten be- 
helfsmäßigen Pendelanlage geschaffen, über die er bei Gelegenheit 
berichten wird. 

Hyperämie wird während dieser Frühperiode der Nachbehandlung 
in jeder tauglichen Form in Verwendung gezogen. Elektrisches Lichtbad 





Abb. 14. 


und Föhn haben sich als am bequemsten erwiesen. Mit Massage der 
Muskeln kann nach Abschluß der Wundheilung sofort begonnen werden. 
Auch elektrische Behandlung halten wir für empfehlenswert. Neigung 
zu Adductionscontractur ist durch täglich mehrstündig eingesetzte 
starke Elevation zu bekämpfen; nur zur Nachtzeit wird sie unangenehm 
empfunden. Die Extension sollte lieber länger als kürzer in Wirkung 
bleiben. Ich glaube, daß 4 Wochen nicht zu viel sind. Zur Verhütung 
der unerwünschten Adductionslage muß auch der bereits außer Bett 
befindliche Kranke ein Triangel, das den Arm bis zur Wagrechten hebt, 
tragen, bis die aktive Hebung diesen Wert erreicht. Die Drehbewegungen 
sollen besonders fleißig geübt werden. 

Für die späteren Stadien der Nachbehandlung sind alle für die Aus- 
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bildung der Gelenkbeweglichkeit und Muskelkräftigung tauglichen 
Turnübungen und Sportarten zu empfehlen, zum Beginn Hochziehen 
von Gewichten an einem Schnurlauf und Rudern, später Keulenschwin- 
gen, Hängen an Ringen, Tauziehen. Es muß für stetigen Wechsel Sorge 
getragen werden, damit keine Achsenrichtung der auszubauenden Ge- 
lenkbeweglichkeit zu kurz kommt. Tennis, Hockey, Golf würden für 
eine gut gelungene Schulterplastik den ‚‚letzten Schliff“ bedeuten. 
Die Nachbehandlung darf nicht zu früh abgebrochen werden. Die 
Kranken verlassen nur allzu gern, trotz aller Mahnungen des Operateurs, 





zu früh das Krankenhaus, versprechen alles mögliche an häuslichem 
Fleiß. Der Mangel an Überwachung während dieser Spätperiode läßt 
manchen schönen Erfolg nicht bis zur vollen Reife gelangen. 

Für Fälle von Schulterankylosen in Adductionslage, zur Plastik aus 
irgendeinem Grunde nicht geeignet, empfiehlt sich entweder die ein- 
fache Arthrolyse oder die Keilosteotomie am chirurgischen Halse zur 
Stellungsverbesserung und Gewinnung eines möglichst großen Abspreiz- 
winkels. 

Es ist eigentümlich, warum man sich dieses einfachen und doch wirk- 
samen Verfahrens zur Erhöhung der Leistungsfähigkeit der Gliedmaße 
nicht öfters bedient. 
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Hüftgelenk. Wesentlich anders liegen die Verhältnisse an der Hüfte. 
Hier sind die Aussichten für die Bildung eines Neugelenkes an sich un- 
gleich besser, allerdings nur unter bestimmten Voraussetzungen, auf die 
wir noch zurückkommen werden, für die eines Kugelgelenkes. Die An- 
griffspunkte der Beuger und Strecker liegen zum Teil sehr weit von der 
zugehörigen Drehungsachse ab (Ileopsoas, Tuberositas glutaea femoris). 
Auch die Adductoren greifen zum Teil an sehr langen Hebelarmen an. 
Aber auch die Drehmuskeln verfügen über ein durch den Schenkelhals 
gegenüber dem Schultergelenk stark erhöhtes Drehbestreben. Es wird 
uns daher nicht in Erstaunen setzen, daß auch mit sehr einfachen 
Mitteln unternommene 
Versuche der Gelenk- 
plastik und gelenknahen 
Pseudoarthroseschon vor 
langen Jahren zu gele- 
gentlich recht guten Er- 
gebnissen geführt haben. 

Die Schwierigkeit des 
Eingriffes an der Hüfte 
liegt vor allem in der 
einen großen Weichteil- 
eingriff erfordernden tie- 
fen Lage des Gelenkes, 
dessen völlig genügende 
Zugänglichkeitnurdurch 
Ablösung wichtiger Mus- 
kelansätze oder Entriege- 
lung durch Aufklappen 
des großen Trochanters 
gewonnen werden kann. Abb. 16. 

Abgesehen davon ist die 

Aufgabe der Erzielung einer zum mindesten für Beugung und Streckung 
genügenden Nearthrose nicht als übermäßig schwierig zu bezeichnen. 
Es ergeben sich folgende für das Problem bedeutungsvolle Fragen: 

1. Gelenkplastik oder gelenknahe Pseudoarthrose? 

2. Zugangswege, Ablösung von Muskeln oder Aufklappung des Tro- 
chanter major? 

3. Vorbeuge und Vermeidung myodynamischer Schäden und sekun- 
därer Fehlstellungen? 

Nach unseren Erfahrungen an 35 Hüftankylosen ist die Entscheidung 
für Pseudoarthrose am Schenkelhals oder Versuch einer Kugelgelenk- 
plastik keineswegs bloß Neigungs- oder Geschmackssache, sondern 
durch ganz bestimmte Bedingungen gegeben. 
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Maßgebend für uns sind die grobgestaltlichen als auch pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse der Ankylose, der Muskelbestand, die ganze 
Lage des Falles, die Dauer der Steife, Ein- oder Doppelseitigkeit, gleich- 
zeitige Verödung noch anderer Gelenke der unteren Gliedmaße, das 
Allgemeinbefinden u. a. m. Die mutmaßliche Ursache der Steife muß 
gleichfalls in Betracht gezogen werden. Das alles wird noch etwas näher 
auszuführen sein. 

Bei der knöcher- 
nen Ankylose unter- 
scheide ich 2 Haupt- 
typen: 

a) Einmauerung 
des Kopfes in der 
Pfanne bei gut er- 
haltener Form des 
Schenkelhalses, mit 
fehlender oder ganz 
geringfügiger Osteo- 
phytbildung an der 
Verlötungsstelle der 
Gelenkkörper (siehe 
Abb. 16). Das Kno- 
chengefüge in der 
näheren und ferneren 
Umgebung des ehe- 
maligen Gelenkspal- 
tes zeigt bei dieser 
Form nicht selten 
starke Atrophie, die 
mit der Dauer des 
Bestandes der Anky- 
lose in der Regel noch 
zunimmt. In man- 
chen Fällen sind nur mehr die Strebepfeiler der statischen Belastung 
erhalten, alle übrigen Anteile in öliges Mark verwandelt. 

Solches sieht man am häufigsten bei den Ankylosen als Ausgang 
schleichend einsetzender bakteriell-toxischer Gelenkentzündung mit 
nachfolgender völliger Verödung. Es gibt natürlich auch Fälle mit ver- 
hältnismäßig gut erhaltenem Spongiosagefüge, doch haben die Ge- 
schilderten die Führung, so daß man nicht mit Unrecht von einer 
atrophischen Form sprechen kann. 

b) Die Keulen- oder Pistolengrifform des oberen Femurendes mit 
erheblicher, manchmal geradezu unförmlicher Verdickung des Schenkel- 





Abb. 17. 


Plastik an Kugelgelenken. T45 


halses, Geradestreckung, völligem Verlust der Fossa trochanterica, ja 
sogar Einbeziehung des Trochanter major und minor in das gewaltige, 
die normale Form des oberen Femurendes völlig verändernde Ankylosen- 
massiv (s. Abb. 17). Nicht selten ist der Schenkelhals solcher Art ganz 
verschwunden. Zuweilen verläuft der Oberschenkelschaft völlig gerad- 
linig zum Becken. In anderen Fällen sind die Formveränderungen 
zwar nicht so bedeutend, aber die Verschmelzungsstelle ist von reich- 
lichen und vielgestaltigen Osteophyten umgeben. Das Knochengefüge 
ist gewöhnlich stark verdichtet, der Knochen gelegentlich elfenbeinhart 
und spröde. Man kann sie als osteoplastisch-hypertrophische der Erst- 
genannten gegenüberstellen. Sie kommt am häufigsten nach Osteomye- 
litis und Schußfraktur 
vor. Bei jahrelangem 
Bestand allerdings kön- 
nen die statisch nicht 
in Anspruch genomme- 
nen Spongiosabezirke 
natürlich der Atrophie 
verfallen. Zwischen die- 
sen beiden Extremen 
stehen noch andere Fälle \ 
in erheblicher Zahl mit 
annähernd normal er- 
haltener Form und Ar- 
chitektur an Kopf, Hals 
und Becken, mit um- 
schriebenem Pfannen- ER Abb. 18b. 
osteophyt, beispielsweise 

nach metastischer Vereiterung, bei Malum coxae senile usw. 

Die osteoplastisch-hypertrophische Form der knöchernen Ankylose 
ist nach meiner Ansicht das gegebene Objekt für die von mir technisch 
ausgearbeitete Sattelosteotomie und Pseudoarthrosenbildung im Bereich 
des ehemaligen, nicht selten auf das doppelte verdickten und meist 
schwer deformierten Schenkelhalses, wenn nötig einschließlich des großen 
Trochanters. Es ist so reichlich Knochensubstanz vorhanden, daß sich 
eine breite, von vorn gesehene S-förmige Bresche in bequemer Weise an- 
legen läßt. Die Anlegung der Trennungslinie hängt von der Gestalt 
des oberen Femurendes, von der Größe des Schenkelhalswinkels ab. Der 
Verlauf der Osteotomie kann ein zweifacher sein (s. Abb. 18a u. b), die 
Konvexität des medialen Schenkels des S kann gegen den Kopf oder 
gegen den Hals zu gewählt werden. Das hängt von der Mächtigkeit des 
Ankylosenmassives ab. Jedenfalls ist darauf Bedacht zu nehmen, daß 
die Trennungsebene annähernd parallel zur Interspinallinie angelegt 
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wird, sie also mit dem Schenkelschaft ungefähr einen rechten Winkel 
einschließt. Dadurch erhält das zu bildende falsche Gelenk genügende 
Führungssicherheit und Gewähr gegen seitliches Abgleiten des peripheren 
Endes vom Becken. Man bemüht sich, aus dem in der Pfanne feststecken- 
den Kopfteil und dem medialen Anteil des Schenkelhalses ein festes 
Widerlager, eine verläßliche Stütze für das Schaftstück der Pseudo- 
arthrose zu erhalten. Die Bresche im Knochen muß selbstverständlich 
oberhalb des kleinen Trochanters liegen. Die S-förmige Trennungs- 
linie soll geringfügige Werte von Ab- und Adduction fördern. Die Aus- 
arbeitung in Sattelform (s. Abb. 19) begünstigt die Bildung eines der 
Beugung und Streckung dienenden Scharnieres, das beckenwärts konkav, 
am Oberschenkel konvex den natürlichen Verhältnissen des Hüftgelenkes 
entsprechend gebildet wird. Die neuen Gleitflächen werden mit MeißBel und 
Fräse oder Feile gut geglättet und abgerundet. In der Regel haben wir ein 
frei überpflanztes Fascienstück oder auch einen gestielten Lappen aus 
dem Tractus ileo-tibialis zum Überzug der Knochenwundflächen ver- 
wendet, gelegentlich aber auch einen bequem erreichbaren Muskellappen 
aus der Nachbarschaft zwischengelegt. Auf jeden Fall muß man sich 
überzeugen, daß auch bei kräftiger Stauchung des Oberschenkels gegen 
das Becken keine Neigung zum Abgleiten besteht. 

Ich erwähne schon hier, daß für die Sattelosteotomie der ‚,‚halbe 
Langenbeck“ mit Skelettierung der vorderen Hälfte oder sogar nur eines 
!/, des großen Rollhügels genügt (s. Abb. 20—22). Doch habe ich mich auch 
hier wiederholt der Trochanteraufklappung bedient (s. u.). In Fällen 
mit Einbeziehung des großen Trochanters in die unförmliche Knochen- 
masse gewährt seine Abmeißelung keine sonderlichen Vorteile, um so 
mehr, als die Drehmuskeln für die Mechanik des erstrebten falschen 
Gelenkes gar nicht in Betracht kommen; sie bedeutet also nur eine 
unnötige Vermehrung der Arbeit. Andererseits aber gibt der zugehörige 
große Lappenschnitt mit dem sofortigen freien Zugang zum Schenkel- 
hals nach Emporschlagen des Knochenlappens unbedingt mehr Platz 
als ein Längs- oder leichter Bogenschnitt. Die Entscheidung für den 
Zugangsweg zum Schenkelhals ist also durch den jeweiligen Fett- und 
Muskelbestand bedingt. 

Die beschriebene Pseudoarthrose am Schenkelhals, die ich bisher 
13mal ausgeführt habe, ist technisch einfacher als die Gelenkplastik 
an der Stelle des ehemaligen Gelenkspaltes mit dem manchmal recht 
mühsamen Ausarbeiten eines in Größe und Form brauchbaren neuen 
Gelenkkopfes aus dem Ankylosenmassiv, das einen weiteren Zugang 
und mehr Zeit erfordert. Bei durch langes Krankenlager Geschwächten, 
vielleicht mit mehrfachen Gelenksteifen, bei sehr Fettleibigen kann das 
von Bedeutung sein. Auch bei schlechtem Zustand der Muskulatur ist 
dieser Eingriff vorzuziehen, da man bei ihm doch im wesentlichen nur 
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Abb. 19. 


auf Beugung und Streckung rechnet. Abgesehen von dem Verzicht auf: 
die größere Bewegungsfreiheit des Kugelgelenkes bietet die Pseudo- 
arthrose aber auch noch andere nicht zu unterschätzende Vorteile. Ein- 
mal ist die Infektionsgefahr geringer, weil die ehemaligen Krankheits- 
herde im Fall entzündlich bedingter Versteifung gar nicht eröffnet 
werden. Man kann sich deshalb dieses Verfahrens auch in gut ausge- 
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wählten Fällen ausgeheilter Tuberkulose bedienen, bei der wir sonst 
nach unseren Erfahrungen die Gelenkplastik ablehnen. Es gibt keine 
Kopfnekrose (s. u.). Manchmal macht die elfenbeinartige Härte des 
Knochens die Durchtrennung zwar etwas mühsam, ist aber für die 
Formerhaltung der gebildeten Gleitflächen günstig. Wohl finden sich 
in jahrealten Fällen gelegentlich zentral atrophische Knochenbezirke, 





Abb. 20. 


aber kaum je in Form der bei der atrophischen Form nicht selten zu 
-sehenden Öleysten. Das Fehlen eines eigentlichen Periostes an einem 
Teil des Schenkelhalses, das ja bekanntlich bei medialer Fraktur die so 
unerwünschte Pseudoarthrose begünstigt, kommt hier unserem Ziele 
zugute. Die Neigung zu knöcherner Wiedervereinigung ist keine all- 
zu große. 

In der Regel genügt der Streckverband im Verein mit gleichzeitig 
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beginnenden passiven, später aktiven Übungen, um ein falsches Gelenk 
zur Ausbildung gelangen zu lassen. 

Die Gelenkplastik. Der in der Pfanne eingemauerte Kopf, nicht selten 
noch durch Randosteophyt in seiner Lage vertieft, ladet zur Bildung 
eines neuen Kugelgelenkes ein, allerdings nur unter der Voraussetzung des 
Fehlens hoher Grade von Atrophie. Die Gegend des ehemaligen Pfannen- 
randes muß bei diesem Eingriff völlig übersichtlich freigelegt werden. Er 
bedarf also eines wesentlich breiteren Zuganges als die Pseudoarthrose. 





Abb. 21. Trochanter minor 


Für sehr wichtig halte ich es, den Schenkelhals nicht völlig von seinem 
aus Kapsel- und Bänderresten, an seiner Hinterseite gegen den Tro- 
chanter major aus Periost bestehenden derben, dünnen Weichteilüber- 
zug ‚„skelettierend‘‘ zu befreien, da durch die Zerreißung der ihm noch 
verbliebenen Gefäßbahnen mit dem Elevatorium die Gefahr sekundärer 
Kopfnekrose erheblich gesteigert wird (s. u.). Man geht also mit dem 
gekrümmten Elevatorium außerhalb dieses fibrösen Mantels um den 
Schenkelhals. Nur am Pfannenrand muß die Knochensubstanz blank zu- 
tage liegen. Es ist technisch nicht ganz einfach, die Größe und Form des 
künftigen Schenkelkopfes schon bei der Lösung der knöchernen Anky- 
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lose ohne unwiederbringliche Substanzverluste in Kugelgestalt vorzu- 
zeichnen. Der wenig Erfahrene schafft ein kegelförmiges Gebilde. Wir 
gehen stets in der Weise vor, daß wir zuerst am Pfannenrand eine 
ca. 1/, cm breite Bresche genau der Kreisform des künftigen Acetabulums 
entsprechend mit dem Meißel anlegen. Nun wird eine ganze Zahl (4—5) 
von unseren schmalen, messerscharfen Meißeln (s. Abb. 23) vorn, oben 
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Abb. 22. 


und hinten in diese Bresche eingesetzt und das Pfannendach bis etwa 
zu einer Tiefe von 1!/, cm gebildet. Jetzt heißt es, die kugelige Kopfform 
zu bilden. Es gelingt das am besten mit nach der Fläche gekrümmten 
Hohlmeißeln, die Perthes ebenso wie ich verwendet, die gleichfalls an 
verschiedenen Stellen in die Tiefe vordringen. So kann jeder unnütze 
Substanzverlust vermieden werden. Zum Schluß schafft je ein am 
vorderen und hinteren Umfang des Ankylosenmassives eingesetzter 
Hohlmeißel, am besten mit der Hand in hebelnden Bewegungen ge- 
führt, die stark konvexe Krümmung des künftigen Kopfes und damit 
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Abb. 28. 


die Durchtrennung der Ankylose. Vom unteren Pfannenrand geht man 
in derselben Weise vor. Das Gefühl sagt uns, wenn die Lösung der 
Knochensubstanz so weit erfolgt ist, daß man den neuen Kopf ohne 
Gefahr eines Ein- oder Abbruches aus dem Becken heraushebeln kann. 


Am sichersten erfolgt dies durch allmählich vermehrte Adduction. 
Drehbewegungen sind zu vermeiden. 
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Abb. 24. 


Bei diesem Eingriff kommt es sehr auf Bildung eines tadellos kugelig 
geformten Kopfes in der ihm völlig kongruenten Pfanne an. Die von mir 
empfohlene Regel, den neuen Kopf in seinem Radius zu verkleinern, 
jenen des Acetabulums zu vergrößern, erleichtert natürlich die Aufgabe 
bedeutend. Für die grobe Abrundung eignen sich die bekannten M ur- 
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physchen Werkzeuge ganz vortrefflich. Zum Schluß glättet die Feile 
die Oberfläche des Schenkelkopfes. Vor allem muß für ein genügend 
widerstandsfähiges und tiefes Pfannendach gesorgt werden. Wenn 
die Bresche zur Lösung bei besonders festem Knochengefüge stark 
erweitert werden muß, soll dies nicht am Pfannendach, sondern am 
Sitz- und Schambeinanteil geschehen. 

Nach unseren Erfahrungen genügt ein den Kopf allseitig deckender 
Fascienmantel, der mit einer kräftigen Catgutligatur am Hals an- 
gebunden wird. Dann erfolgt seine starke Spannung durch feine 
Seidennähte gegen Kapselreste am Halse. Nur ausnahmsweise haben 
wir die Pfanne mit Fascie oder Fett gesondert gepolstert. Wenn 
sich gestielte Fascien- oder Fettlappen bequem gewinnen lassen, 
so geben wir ihnen den Vorzug; es genügen aber auch nach unseren 
Erfahrungen frei überpflanzte Fascienstücke vollkommen. Sie werden 
von einer eigenen, nicht mit der Zugangsoperationswunde zusammen- 
hängenden Incision an der Außenseite des Oberschenkels gewonnen. 
Wenn, wie gewöhnlich, mit Trochanteraufklappung gearbeitet worden 
war (s. u.), so erfolgt jetzt die Verschraubung des abgemeißelten 
Trochanterlappens mit einer in ihrer Länge genau ausgewählten ver- 
nickelten Stahlschraube nach vorheriger Anlegung eines Bohrloches. 
Will man vermehrte Glutäalspannung erzielen, so legt man etwas unter- 
halb der Abmeißelungsstelle des großen Rollhügels mit dem Meißel eine 
neue Knochenwundfläche, die man zur Verschraubung benützt, an. 
Der durchtrennte M. tensor fasciae, der Tractus ileo-tibialis werden sehr 
sorgfältig und mehrschichtig durch Paraffinseidennähte vereinigt 
(s. Abb. 24). Subcutan- und Hautnaht beenden den Eingriff. Bei 
starkem Fettreichtum legen wir für 48 Stunden ein dickes Glasdrain in 
den vorderen und hinteren Wundwinkel. Der Streckverband wird 
angelegt, jedoch erst nach einigen Tagen belastet. Bis dahin wird das 
Bein auf eine lange Volkmannsche Schiene gelegt, der noch eine bis zum 
Beckenkamme reichende Außenschiene zweckmäßig zugefügt wird. Von 
der Nachbehandlung wird noch später die Rede sein. 

Bei röntgenologisch festgestellter schwerer Atrophie von Kopf und 
Hals ist die Gelenkplastik manchmal nicht recht befriedigend. Die 
weichen Spongiosamaschen brechen ein, so daß die Kugelform des 
neuen Kopfes schon während des Eingriffes stark in Frage gestellt ist. 
Mit weiterem Aufbrauch bei mechanischer und statischer Beanspruchung 
muß gerechnet werden. 

Es sind Fälle, bei denen man zwar einen neuen Kopf aus der Ver- 
schweißungsstelle herausmeißelt, ihn dann aber allmählich so weit ab- 
trägt, bis ein festeres Knochengefüge zeigender Halsstumpf in die aus- 
gearbeitete Pfanne eingestellt werden kann. In manchen Fällen schwer- 
ster Atrophie kann sich die sonst bei ausgedehnten Resektionen und 
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Schenkelhalsbruch gebräuchliche Einstellung des Trochanters nach 
völliger Abtragung des Halses in die neue Gelenkpfanne bei starker 
Abduction empfehlen. Man kommt so dem unvermeidlichen sekundären 
Abbau ungenügend widerstandsfähigen Knochenmateriales zuvor. Auch 
bei diesem einfachsten aller Verfahren erhält man zuweilen recht gute 
Beweglichkeit, doch ist sehr lange Nachbehandlung im Beckengips er- 
forderlich, um der Gefahr des Abgleitens über den oberen Pfannenrand 
zu begegnen. Aber auch die Halspseudoarthrose findet bei vorgeschritte- 
ner Atrophie keine breiten für die Bildung von Druckaufnahmeflächen 
geeigneten Knochenwundflächen, sondern zerlegt den Knochen in zwei 
von kümmerlicher Spongiosa erfüllte Halbrinnen, an denen man kein 
Sattelgelenk plastisch ausarbeiten kann. Auch hier ist das Bedenken 
nachträglich weitergreifenden Schwundes der Knochensubstanz nicht 
unbegründet. Jedenfalls sind bei Fällen der geschilderten Art frühzeitig 
einsetzende Bewegungsübungen nicht am Platze. Ich pflege sie für längere 
Zeit im Gipsverband bei gleichzeitiger Extension ruhig zu stellen. Bei 
Fascienüberkleidung und mäßiger Gewichtsbelastung ist die Gefahr 
einer den Erfolg des Eingriffs vernichtenden Callusbildung sehr gering. 
Der Reiz des Eingriffes bedingt manchmal eine erwünschte Anregung 
der Knochenregeneration, die wir im Röntgenbild verfolgen. Sie kann 
uns den richtigen Zeitpunkt für die Freigabe der Bewegungsübungen 
lehren. 

Es ist schade, daß wir zur Zeit kein praktisch erprobtes Verfahren 
besitzen, in solchen Fällen hochgradiger Atrophie vor unserem ge- 
planten Eingriff eine ergiebige Anbildung von Knochensubstanz in die 
Wege zu leiten. 

Bei fibröser Ankylose bedienen wir uns fast immer der eben ge- 
schilderten Gelenkplastik. Die Atrophie des Kopfes erreicht nur selten 
so hohe Grade, daß sie eine Gegenanzeige des Eingriffes bedeutet. Die 
Sattelosteotomie am Halse erscheint in ihrem Erfolge unsicher, da 
der Stützpunkt für den Femurschaft am Kopfreste angesichts der noch 
teilweise erhaltenen Beweglichkeit im Gelenke kein verläßlicher ist. 

Der Begriff der fibrösen Steife in der Hüfte muß anderen großen 
Gelenken gegenüber etwas schärfer gefaßt werden. Es handelt sich hier 
viel seltener um einen als Teilregenerat des Gelenkes anzusehenden 
Dauerzustand, als um ein Übergangsstadium zwischen primärer Ge- 
lenkschädigung und schließlicher völliger knöcherner Ankylose. Nur 
Fälle mit jahrelang gleichbleibendem oder allmählich wachsendem 
Bewegungsausmaß können als Dauerformen angesprochen werden. Die 
Bewegungshemmung ist bei der echten fibrösen Form im wesentlichen 
durch eine Schrumpfung der Kapsel und ihrer Bänder, viel seltener 
durch fibröse Massen und Schwielen zwischen Kopf und Pfanne bedingt. 
Die Fälle mit solchen gehen so gut wie immer in die ossale Form über. 
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Für die fibröse sind das allseitig vorhandene, jedoch sehr beschränkte 
Bewegungsausmaß und die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungsversuchen 
bezeichnend. Fälle mit in einer Richtung leidlich erhaltenem Gelenk- 
spiele gehören, streng genommen, nicht ihr zu. Bei ihnen ist die Be- 
schränkung der Beweglichkeit durch die Formveränderungen der Ge- 
lenkkörper, von denen wir noch hören werden, bedingt. Man könnte 
gerade am Hüftgelenk von Teilankylosen durch Deformation sprechen. 
Bei der bindegewebigen Dauerform ist die Gelenkplastik dadurch erheb- 
lich schwieriger, daß bindegewebige Schwielen außerhalb der gewöhn- 
lich stark verdickten Kapsel und diese selbst sehr sorgfältig auszu- 
schneiden sind, während sich bei länger bestehender knöcherner Steife 
diese Reste einstiger entzündlicher Veränderungen meist auf ein Mindest- 
maß — einen ganz dünnen derben fibrösen Überzug — zurückgebildet 
haben. Man stößt auf solche nur, wenn der Eingriff zu früh gemacht 
wird. 

Bei Fällen entzündlichen Ursprungs, die bei immer mehr zurück- 
gehendem Bewegungsausmaß in knöcherne Verschweißung übergehen, 
sollte man mit der Plastik so lange warten, bis das Röntgenbild den An- 
schluß der trajektoriellen Strukturen von Femur und Pfanne erwiesen 
hat. Da der an anderen Gelenken mit recht großer Sicherheit zu er- 
bringende Nachweis einer noch bestehenden ruhenden Infektion durch 
örtliche Reaktionen am Hüftgelenk wegen seiner tiefen Lage besonders 
schwierig ist, legen wir auf die Ausbildung völliger knöcherner Verlötung 
großes Gewicht. Ist sie einmal vollzogen, so ist erfahrungsgemäß die 
Gefahr eines Aufflackerns des Infektes gering. Selbstverständlich dürfen 
sich im Röntgenbild auch sonst keine verdächtigen, als Krankheitsherde 
anzusprechenden Befunde zeigen. 

Gleichsam zwischen fibröser und ossaler Ankylose stehen zahlreiche 
Fälle von Arthritis deformans mit noch leidlich erhaltener Beuge- und 
Streckfähigkeit, jedoch nahezu völligem Verlust der Bewegungsmöglich- 
keit in den beiden anderen Gelenkachsen. Auch hier heben sich aus 
zahlreichen Übergangsformen 2 Typen heraus, einer mit offenkundiger 
Vergrößerung des Kopfes und zugehöriger Erweiterung der Pfanne, 
Verlust der Kugelgestalt und pilzförmigem Überhängen über den 
Halsteil, die primäre klassische Arthritis deformans und ein anderer 
mit unwesentlicher Zunahme, öfters sogar Verkleinerung des Kopfdurch- 
messers, Champignonform, tiefem Einsinken gegen den in der Mitte sich 
verdünnenden Pfannenboden und fast immer vorhandenen reichlichen 
osteophytären Bildungen am Pfannenrand, die den Hals wie eine Krause 
umfassen. 

Stärkere Randwucherungen am Kopfe selbst sind bei diesen der 
sekundären Form der Arthritis deformans zugehörigen Fällen nicht die 
Regel. Wenn Beugung und Streckung noch in einem erheblichen Aus- 
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maße, beispielsweise über 45° möglich sind, so kann von einer fibrösen 
Ankylose natürlich nicht gesprochen werden. Es ist ein Ei- oder Ellip- 
soid-, manchmal ein Walzengelenk entstanden, das im wesentlichen 
nur mehr in einer Achse Bewegung zuläßt. Die Drehbewegungen sind 
fast immer ganz aufgehoben, während geringe Grade von Abspreizung 
und Zuziehung manchmal noch vorhanden sind. Die großen Schmerzen. 
die etwas ausgiebigere Bewegungsversuche verursachen, sind durch die 
mechanische Reizung der Kapsel von seiten der zahnradartig in die 
Synovialhaut eingreifenden Randwucherungen verschuldet. Gerade 
wegen der heftigen nach kurzem Gehen auftretenden Schmerzen kommt 
die Frage der Gelenkplastik in Erwägung. Es sind jene Fälle, die ich 
kürzlich in einer Arbeit über die Therapie der primären und sekundären 
Arthritis deformans ausführlicher geschildert habe, bei denen selbst 
der Hessingapparat trotz guter Entlastung wegen der die Kapsel mecha- 
nisch schädigenden Osteophyten nicht die erwartete Erleichterung 
bringt; die von mir eingeführte Kapselfüllung des Gelenkes schafft oft 
sofort Schmerzfreiheit. 

Jedenfalls paßt ein Teil dieser Fälle sehr gut für die Plastik; aller- 
dings ist ihre Auswahl für den Eingriff Erfahrungssache. Manchmal 
genügt die bloße Säuberung von Östeophyt in nicht zu weit vorge- 
schrittenen Fällen mit gut erhaltenem Knorpel, während bei schwereren 
neben der selbstverständlichen Abtragung der Randwucherungen nur 
entsprechende Verkleinerung und Abrundung des Kopfes mit Fascien- 
überkleidung Erfolg bringt. Die beliebte Resektion des mißgestalteten 
Kopfes mit Einstellung des Halses in die Pfanne ist sicherlich nicht für 
das gesamte zugehörige Material die beste Lösung. Sie kommt nach 
unseren Erfahrungen nur in höherem Lebensalter und schwerer Defor- 
mation als Methode der Wahl in Frage. 

Die Grenzen zwischen der ‚‚modellierenden Resektion‘‘ des Schenkel- 
kopfes (Hildebrand, Platt, Whitemann u. a.) und der Arthroplastik sind 
nicht scharf gezogen. Bei guter Technik und richtiger Auswahl der 
Fälle sind gute funktionelle Erfolge, vor allem auch Schmerzfreiheit 
zu erzielen. Der Gang und die Stellung des Oberschenkelknochens zum 
Becken lassen jedoch ohne entsprechende Vorbeugemaßnahmen (s. u.) 
oft zu wünschen übrig. 

Eine andere bedeutsame Frage hat sich mit den Zugangswegen zur 
Erschließung der Ankylose zu befassen. Sie sind für das Fernschicksal 
— zum mindestens der Nearthrose — von größerer Wichtigkeit, als man 
vielleicht denkt. Die Forderung der guten Übersicht des Operations- 
feldes deckt sich keineswegs mit dem gestaltlichen und funktionellen Er- 
gebnis des Eingriffs. Wir haben schon beim Schultergelenk gehört, daß 
die Bedingungen für die Wiedergewinnung eines Kugelgelenkes durchaus 
nicht ganz einfach zu erfüllen sind. Gehen wir von der Voraussetzung 
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aus, daß wir am Hüftgelenk ein solches bilden wollen. Je weniger die 
kinetische Kette geschädigt wird, um so besser das zu erzielende Ergebnis. 

Gibt es überhaupt eine Methode, die dieser Forderung annähernd 
entspricht? Der Zugang zur Vorderseite des Gelenkes ohne Durchtren- 
nung auch nur einer dem Gelenk zugehörigen Muskelgruppe würde ihr 
gerecht. Die Operation der angeborenen Hüftverrenkung hat diese 
Möglichkeit ergeben. Aber beim Erwachsenen ist mit ihr nur bei mage- 
ren, muskelschwachen Menschen zu rechnen. Dann allerdings kann es 
gelingen, von einem vorderen Längsschnitt aus, am besten zwischen 
“ Tensor fasciae einer- und Rectus und Sartorius andererseits, genügend 
bequem an den Schenkelhals und Kopf heranzukommen. Wir haben 
eine ganze Anzahl von Hüftplastiken von diesem Schnitt aus mit gutem 
Erfolg durchgeführt. 

Ein ausgezeichneter Zugang wird durch Ursprungsablösung von 
Rectus femoris und Sartorius am unteren und oberen Darmbeinstachel 
erzielt. Der erstere allerdings muß mit ein paar dicken Paraffinseiden- 
nähten wieder am Knochen befestigt werden. Die Umklappung dieser 
beiden Muskelbäuche nach unten führt unmittelbar auf das Lig. tleofemorale 
und damit auf Hals und Kopf (s. Abb. 25 u. 26). Die Weichteilwunde 
ist kleiner und vor allem weniger tief als beim Vorgehen von der Seite 
her. Mit Ausnahme des für die Beugung bedeutsamen, aber doch nicht 
ausschlaggebenden geraden Schenkelmuskels wird keiner der das 
Hüftgelenk bewegenden Muskeln geschädigt. Ich halte es für möglich, 
daß dieses Verfahren für die Arthroplastik sich anderen Zugangswegen 
ebenbürtig, wenn nicht überlegen erweisen wird. Einen großen Vorteil 
sehe ich in der Möglichkeit, mit den passiven Übungen nach kürzester 
Zeit beginnen zu können. 

Die bisher von uns und anderen benützten Zugangsoperationen haben 
ihre Vorzüge und Nachteile. Die klassische Skelettierung des großen 
Trochanters bei der Resektion nach v. Langenbeck schadet zwar wegen 
der Entfernung der zahlreichen Periostschnitte vom künftigen Gelenkspalt 
hinsichtlich der Osteophytbildungnicht, schaltet aber ohne besondere Maß- 
nahmen die wichtigen Muskelgruppen der Abductoren und Rotatoren aus. 
Man kann die abgelösten Muskelansätze der vorderen und hinteren Roll- 
hügelfläche manchmal ganz gut mit dieser und am besten auch noch unter- 
einander durch kräftige Seidennähte vereinigen; nicht selten aber ziehen 
sie sich so stark zurück, daß dies Schwierigkeiten macht. Die Verhält- 
nisse sind ähnlich wie am M. subscapularis an der Schulter. Ich habe 
vor einigen Jahren gezeigt, daß man mit dem nur wenig Muskelsubstanz 
verletzenden ‚halben Langenbeck“ an der Vorderseite des Trochanters 
unter günstigen Verhältnissen das Gelenk ganz gut freilegen kann. 

Die von uns und Lexer warm empfohlene und viel geübte Aufklappung 
des ganzen Trochanter major nach Ollier- Mikulicz von einem ihn nach 
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unten konvex umgehenden Lappenschnitt aus wurde von mir mit dem 
„Aufsperren eines Schlosses mit dem zugehörigen Schlüssel“ verglichen 
(s. Abb. 23 u. 24). Der Zugang zum Schenkelhals und wieder zu bildenden 
Hüftgelenk ist ganz hervorragend. Die von mir bevorzugte Wiederver- 
einigung mit einer kräftigen versilberten oder vernickelten Stahlschraube 





Abb. 25. 


von vorher nach dem Röntgenbild zu bestimmender Länge hat in 
jedem Falle zu solider knöcherner Anheilung geführt. Die Gewinnung 
von gestielten oder ungestielten Fascien- oder auch gelegentlich Fett- 
lappen macht keine Schwierigkeiten. Dies Verfahren ist seit 20 Jahren 
an den von mir geleiteten Kliniken zur Normalmethode für Arthroto- 
mien, Resektionen und Plastiken des Hüftgelenkes geworden. Ich er- 
innere mich noch an die Verwunderung meiner ehemaligen Greifswalder 
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Abb. 26. 


Assistenten über die Leichtigkeit des Zuganges mit diesem geradezu 
bestechenden Verfahren. Nur bei schwerer Vereiterung mit der Not- 
wendigkeit, den hochgradig zerstörten oder nekrotisch gelösten Schenkel- 
kopf zu entfernen, sind wir wegen der einfacheren Wundverhältnisse 
dem Langenbeckschen Verfahren treu geblieben. 


760 E. Payr: 


Über die Geschichte dieses Verfahrens möchte ich hier einige Be- 
merkungen einfügen, da sie anscheinend nicht genügend bekannt ist. 
Es ist von Tiling, Ollier und v. Mikulicz ausgearbeitet worden. Ersterer 
meißelte den Trochanter von einem nach vorn gelegten Langenbeck schen 
Resektionsschnitt mit allen anhaftenden Muskelansätzen an seiner Basis 
ab, verlagerte ihn nach hinten. Die Wiederbefestigung erfolgte durch 
einen Elfenbeinstift. Ollier benützte einen ihn nach unten konvex um- 
kreisenden großen Bogenschnitt, während v. Mikulicz mit einem Quer- 
schnitt über den großen Rollhügel sein Auslangen fand. Die Wieder- 
vereinigung führte letzterer mit Silberdraht aus. 

Es ist eigentümlich, daß diese Methode, die ich schon von meinen 
blutigen Repositionen veralteter Hüftverrenkungen her kannte, in den 
neueren deutschen Werken über Operationslehre keine Aufnahme ge- 
funden hat. In den älteren Operationslehren von v. Bergmann- Rochs, 
v. Mosetig-Moorhof und v. Esmarch ist sie genau beschrieben. ZLerer 
bedient sich des Verfahrens nach Drevermann seit 1916. Ich habe es 
1903 zum ersten Male versucht. 

Ein großer Vorteil ist die von Lerer und mir unabhängig geübte 
Tieferlegung des Trochanters zur Erzielung verstärkter Spannung von 
Glutaeus medius und minimus. Lezer zieht außerdem noch den Tensor 
fasciae und Glutaeus maximus zur Verstärkung heran. Wohl ist die 
zugehörige Weichteilwunde, besonders bei Fettleibigen, von sehr bedeu- 
tender Größe, liegt das Operationsfeld an der Ankylose etwas tief, so 
daß bei Störung des Wundverlaufes die Komplikationen ernstlicher 
sein könnten. Jedoch teilt die Methode diese Bedenken mehr oder 
minder mit allen umfangreichen Eingriffen am Hüftgelenk. 

Eine mit dem Zugangswege und der operativen Technik der Frei- 
legung der Ankylose in engstem Zusammenhang stehende Frage ist die 
nach dem Schicksal der Blutgefäßversorgung von Kopf und Hals. Gewisse 
Erfahrungen der Nah- und Fernergebnisse der Hüftgelenkplastik legen 
es nahe, sich mit ihr zu beschäftigen. Die Blutspeisung von Kopf 
und Hals erfolgt nach neueren Untersuchungen (Nussbaum, Lang, Bonn, 
Fujiki u. a.) von der Kapsel, vom Trochantergebiete und vom Lig. teres 
aus. Für besonders bedeutungsvoll werden die Kapselgefäße gehalten. 

Es sind mehrere am vorderen und hinteren Umfang des Schenkel- 
halses eintretende größere arterielle Gefäßstämme beschrieben, ihr Aus- 
breitungsgebiet und Verästelung für Kopf und Hals an guten Injektions- 
präparaten dargestellt (s. Abb. 27). Bei der knöchernen, wahrscheinlich 
auch fibrösen Ankylose sind die kleinere Abschnitte des Kopfes ver- 
sorgenden, für seine Ernährung jedoch ungenügenden Strombahnen 
des runden Bandes vernichtet. Was der krankhafte Vorgang an Blut- 
zufuhr von der Kapsel nicht zerstört hat, besorgt die Operation bei der 
üblichen Skelettierung des Schenkelhalses. Es bleiben also nur die 
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Anastomosen mit den vom großen Trochanter stammenden und den 
Schaftgefäßen. Die Durchmeißelung des Trochanter major an seiner 
Basis muß also eine weitere, wahrscheinlich nicht ganz bedeutungslose 
Minderung an Ernährung für Kopf und Hals bedingen. Die schlechte 
Gefäßversorgung des mittleren Teiles des Schenkelhalses, die hohe Be- 
deutung der Kapsel für die Blutversorgung, die Eintrittsstellen der 
hauptsächlichsten Gefäßstämme sind für unsere Technik nicht gleich- 
gültig, ebensowenig angesichts der von uns mehrfach gemachten Er- 
fahrung völlig aseptischer Kopfnekrose. Es wird eben von den indivi- 
duellen Verhältnissen des Falles, Alter, Anteilnahme des Knochens an 
dem zur Gelenksteife füh- 
renden Vorgang, Schwere 
der entzündlichen Verän- 
derungen usw. abhängen, 
ob die verbliebene Blut- 
versorgung des oberen 
Femurendes nach Lösung 
der Ankylose genügt oder 
nicht. Auch der unge- 
wöhnlich rasche Auf- 
brauch des Kopfes und 
größerer Teile des Halses 
innerhalb einiger Monate 
trotz völlig einwandfrei 
durchgeführter Entla- 
stung in manchen Fällen 
spricht für diese meine Auf- 
fassung. Wenn sie richtig 
ist, müßte man trachten, 
die Gelenkplastik mit mög- 
lichst geringer Schädigung der Halsgefäße durchzuführen. Die Abmeiße- 
lung des großen Rollhügels soll also nicht zu tiefgreifend gegen die Fossa 
intertrochanterica gemacht werden; ebenso ist die Abhebelung des aus 
Kapselresten bestehenden Weichteilüberzuges des Schenkelhalses mit 
gekrümmten Elevatorien tunlichst zu vermeiden. Man kann den 
Schenkelhals ganz gut außerhalb dieser Gewebsschicht umgehen. Es 
genügt, wenn man die Knochensubstanz unmittelbar an der Vereinigungs- 
stelle von Kopf und Pfanne bloßlegt, daselbst einen fingerbreiten Streifen 
der Kapselschwiele ausschneidet; in der nächsten Umgebung des neu 
zu bildenden Gelenkes ist die gründliche Säuberung von bindegewebigen 
Massen natürlich nicht zu umgehen. 

Die Nachbehandlung. Der Streckverband ist für die ersten Wochen 
der Nachbehandlung, späterhin nur zur Nachtzeit wohl nicht zu um- 





Abb. 27. 
(Aus Beitr. z. klin. Chir. Bd. 180. Nussbaum) 
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gehen. Die von Lerer empfohlene Kombination mit dem Gipsverband 
ist den Lebensbedingungen des von ihm bevorzugten Fettlappens als 
Zwischenlagerungsmaterial angepaßt. Die von uns benützte Fascie 
braucht diese völlige Ruhe nicht. Im übrigen wird die Nachbehandlung 
bei Gelenkplastik und Sattelpseudoarthrose eine ganz andere sein 
müssen. Soll sich bei ersterer das gebildete Kugelgelenk erhalten, so 
müssen genau wie beim Schultergelenk erst die passiven, dann die aktiven 
Bewegungen in allen 3 Richtungen des Raumes gleichmäßig erfolgen. 
Während sich Beugung und Streckung durch eine unter der Kniekehle 
durchgezogene Schlaufe mit Rolle und Seilzug an einem über dem 
Bette befestigten Holzgalgen spielend durchführen lassen, machen die 
Ab- und Zuzugs-, die Drehbewegungen etwas mehr Schwierigkeiten. Die 
passiven Ein- und Auswärtsdrehbewegungen sind mit einfachen Mitteln 
am besten so in die Wege zu leiten, daß man bei halbgebeugtem Hüft- 
und rechtwinklig flektiertem Kniegelenk, der Unterlage aufruhender 
Ferse eine ‚„Schaukelvorrichtung‘ schafft. Das geschieht in der Weise, 
daß man an dem über dem Bett befindlichen Galgen ein Querbrett be- 
festigt, an dessen beiden Enden je eine über Kniehöhe befindliche Rolle 
angebracht ist. Ein Doppelschnurlauf geht von der Schlaufe zu jeder 
der beiden Rollen und zu beiden Händen des Kranken, der durch ab- 
wechselndes Anziehen das Schaukeln besorgt. Das aktive Ein- und 
Auswärtsdrehen der in Strecklage befindlichen Gliedmaßen ist durch eine 
an der Fußsohle angebundene schmale, ca. 60 cm lange Holzlatte, die 
an der gleichsam verlängerten Fußspitze ein kleines Gewicht trägt, ein- 
fach zu erreichen. Der Kranke pendelt mit diesem Hebelarm um so 
wirksamer, je weiter man das an der Holzlatte verschiebliche Gewicht an 
ihr Ende verlegt. | 

In ähnlicher Weise wie die Drehbewegungen lassen sich durch ein 
Rollenpaar zu beiden Seiten des unteren Bettrandes Ab- und Adductions- 
übungen an der frei schwebend aufgehängten Gliedmaße erreichen. 

Wir legen großes Gewicht auf die Nachbehandlung in Schwebe- 
extension. Nur für die ersten paar Tage legen wir die operierte Glied- 
maße, an der die Zugstreifen schon angelegt sind, auf eine lange Volk- 
mann-Schiene. 

Die Trochanterverschraubung, richtig ausgeführt, erlaubt den Be- 
ginn der passiven Bewegungen vom 6. bis 8. Tage an. Ob eine etwas 
längere Fixierung für die Blutgefäßversorgung von Kopf und Hals 
zweckmäßig wäre, möchte ich bezweifeln. Die oben erwähnten operativ- 
technischen Vorbeugemaßnahmen nützen meiner Ansicht nach mehr. 

Der Ersatz der Beuge- und Streckbewegungen durch Rumpfauf- 
richten an Stelle des Rollenzuges ist meiner Erfahrung nach nicht voll- 
wertig, doch lassen wir, um etwas Abwechslung zu schaffen, auch diese 
Art der Gelenkübungen vornehmen. Der Oberkörper des Kranken soll 
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einen größeren Teil des Tages flach liegen. Beläßt man den Kranken 
während der Nachbehandlung in halbsitzender Lage, so begünstigt man 
dadurch unbewußt die Beugecontractur (s. u.). 

Bei der Pseudoarthrosenoperation ist die Nachbehandlung ungemein 
einfach. Streckverband in Semiflexion mit frühzeitig beginnenden 
passiven und aktiven Bewegungen sind ihr wesentlicher Inhalt. Je 
breiter das falsche Gelenk am Schenkelhals angelegt ist, um so fleißiger 
muß geübt werden. In Fällen, bei denen die Durchtrennungsebene 
des Halses etwas schief von medial unten nach außen oben ansteigt, 
empfiehlt es sich, einen Gegenzug nach der gesunden Seite zur Verhütung 
des Abgleitens nach oben anzulegen. 

Die Erzielung eines im wesentlichen nur für Beugung und Streckung 
bestimmten Ersatzgelenkes begegnet bei der von uns bevorzugten 
S-förmigen Osteotomie nur ausnahmsweise größeren Schwierigkeiten, 
selbst wenn keine Muskel- oder Fascienlappen zwischengelegt worden 
waren. Nur bei Menschen mit stark vermehrtem osteoplastischem Be- 
streben, wie bei multipler Ankylosierung und Wirbelsäulensteife, muß 
auch bei diesem Eingriff mit großem Fleiß und Sorgfalt, wie bei der 
eigentlichen Plastik nachbehandelt werden. 

Bei allen die Muskelansätze vom Trochanter ablösenden oder diesen 
aufklappenden Eingriffen besteht eine gewisse Neigung zu Beuge- und 
Adductionscontractur, manchmal auch Außenrotation, die um so größer 
wird, je mehr Knochensubstanz an Kopf und Hals geopfert werden 
mußte. Das physiologische Übergewicht der Beuger, Adductoren und 
Außendreher gegenüber ihren Gegenspielern wird durch Schädigung der 
kinetischen Kette und Spannungsminderung infolge Substanzverlust 
am Skelett noch gesteigert. Dagegen muß in der Nachbehandlung von 
Anbeginn an Vorsorge getroffen werden, einmal durch starke Ab- 
ductionslage sofort nach dem Eingriff und durch Flachlage des Ober- 
körpers. Die Vorbeuge gegen Adductionscontractur hat sich auf minde- 
stens 6, besser 8 Wochen zu erstrecken. Im Falle der Notwendigkeit 
eines entlastenden Hessingapparates hat auch dieser die Abspreizlage 
des Beines zu erhalten. Nachträglich sind die beiden erstgenannten 
Fehlstellungen schwer auszugleichen, ganz abgesehen davon, daß sie 
die Ausbildung eines richtigen Kugelgelenkes sehr nachteilig beeinflussen. 
Wohl vermag die Tiefersetzung des Trochanters der unerwünschten 
Adductionsstellung zu begegnen, aber sie allein genügt nicht immer. 
Die Abductionsstellung vermag, wenn es sich nicht um zu große Fehl- 
beträge an Kopf und Hals handelt, der manchen, glücklicherweise 
durchaus nicht allen Hüftplastiken nachhinkenden Insuffizienz der 
beiden kleinen Gesäßmuskeln mit dem ausgesprochenen Trendelenburg- 
schen Watschelgang wirksam entgegen zu arbeiten. Die sonst bei jeder 
Gelenkplastik selbstverständliche Muskelpflege ist bei der Hüfte sch wieri- 
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ger, aber nicht unmöglich. Massage des Gesäßes, Hyperämie und Elek- 
trisierung der Gesäßmuskeln lassen sich auch bei Streckverbandbehand- 
lung vom 8. oder 10. Tage bei Seitwärtsdrehung des Kranken gut durch- 
führen. Die aktiven Muskelübungen leisten natürlich am meisten; darum 
sollen sie so früh als möglich beginnen. Auch aktive Gesäßmuskel- 
übungen, zu denen die Operierten unschwer angehalten werden können, 
sind von großem Werte. Es sind das Maßnahmen, deren hohen Nutzen 
wir erst verhältnismäßig spät erkannt haben. 

Bei starkem Aufbrauch von Knochensubstanz an Schenkelkopf und 
-hals (s. Abb. 28 u. 29) nützt natürlich auch die vermehrte Muskelspan- 
nung der Mi. glutaei med. und min. nur ganz ungenügend. Über die Ur- 
sachen des so verschiedenen Verhaltens der Fälle von Hüftplastik habe ich 
mich schon geäußert. Lexer hat offenbar ganz dieselben Erfahrungen ge- 
macht, bildet gleichfalls große Substanzverluste an dem neugebildeten 
Gelenkkörper des oberen Femurendes ab. Solche bedingen natürlich 
starkes Hinken. Manchmal stellen sich die Resorptionsvorgänge am Kopf 
erst nach längerer Zeit nach dem Ablegen des entlastenden Schienenhülsen- 
apparates ein. Die Röntgenkontrolle hat sich also über diesen Zeitraum 
hinaus zu erstrecken. Die Knochenum- und Anbauvorgänge am oberen 
Femurende bedürfen sehr langer Zeit. Sehr gute Druckaufnahmeflächen 
finden wir in manchen Fällen allerdings schon nach 3 Monaten ausge- 
bildet, in anderen aber erst nach !/, Jahr und noch später. Man gewinnt 
also durch das Röntgenverfahren doch sehr wichtige Anhaltspunkte für 
die Nachbehandlung und das künftige Schicksal der Nearthrose. Die 
operierten Fälle müssen deshalb durch längere Zeit immer wieder sehr 
sorgfältigen Nachuntersuchungen unterzogen werden, wenn man sich 
nicht plötzlich überraschenden Befunden gegenüber sehen will. 

Was das Hinken anlangt, so möchte ich Drevermann widersprechen, 
der es mit dem Schlottern eines Kniegelenkes nach Plastik vergleicht. 
An der Hüfte ist es häufig nur ein Schönheitsfehler, der die Leistungs- 
fähigkeit des Neugelenkes gar nicht zu beeinträchtigen braucht, während 
die ungehörige seitliche Beweglichkeit am Kniegelenk ein schwerer 
Nachteil ist, den Wert des Eingriffes in Frage stellt. 

Daß das Lig. ileo-femorale für das Zustandekommen des T'rendelen- 
burgschen Zeichens von Bedeutung sei (Kehl) ist durch unsere Fälle mit 
Durchtrennung bei der Plastik oder vorherige völlige Zerstörung mit 
tadellosem Gang widerlegt. Wir haben Fälle in unserem Material ohne 
Hinken trotz sicheren Fehlens dieses Bandes. 

Ein Teil der Plastiken wandelt sich durch Resorption von Kopf und 
einem Teil des Halses in ein Sattelgelenk oder auch einen ganz unregel- 
mäßigen Gelenkmechanismus, während andere schöngebildete Köpfe 
sich wohlgeformt erhalten. Auch das Fehlen dreiachsigen Muskelspieles 
trägt zum Aufbrauch des neugebildeten Kopfes bei. Am besten erhalten 
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sich die Gelenkkörperformen bei Versteifung nach aseptischem Trauma. 
Die Nachbehandlung war bisher allzusehr auf die Erzielung genügenden 
Ausmaßes von Beugung und Streckung bedacht. 

Bei Umstellung auf dreiachsige Bewegungsübungen werden die Er- 
gebnisse der eigentlichen Gelenkplastik besser werden, während jetzt 
die technisch so viel einfachere Bildung eines Sattelgelenkes im Fern- 
ergebnis beinahe den Vorrang hat. 

Die Bewegung gewinnende und mehrende Nachbehandlung nach der 
Hüftgelenkplastik ist im allgemeinen sehr wenig schmerzhaft. Von 
passiven Gelenkübungen durch gewaltsame vom Arzte ausgeführte Be- 
wegungen soll ganz Abstand genommen werden. Wir haben sie an 
unserer Klinik schon seit vielen Jahren abgeschafft. Wir halten sie für 
einen schweren Fehler. Wenn die Beweglichkeit des Gelenkes nicht in 
dem gewünschten Maße zunimmt, so sind technische Fehler bei der 
Operation oder in der Nachbehandlung, seltener eine schleichende In- 
fektion schuldtragend. Das was an Bewegungsausmaß gewonnen wird 
soll wenn möglich schon in den ersten 4—5 Wochen, der Zeit des Bett- 
lagers erreicht werden. Es sind natürlich nur Mittelwerte des End- 
ergebnisses, die späterhin durch fleißige Übungen in ihren Beträgen 
nicht unerheblich sich erhöhen. Radfahr-, Ruder- und Spreizapparate 
leisten mehr als die gerade für das Hüftgelenk mangels genügend ver- 
läßlicher Beckenfixierung nicht allzu förderlichen kostspieligen Pendel- 
vorrichtungen. Wir haben in den letzten Jahren immer weniger Ge- 
brauch von ihnen gemacht. Im allgemeinen sollen die Operierten in der 
4. bis 5. Woche das Bett verlassen, mit vorsichtigen Gehübungen am 
Gehbänkchen beginnen. Auch die Nearthrose an der Hüfte erreicht erst 
im Verlauf oder gegen Ende des 2. Jahres ihr Optimum. Die Sattel- 
pseudoarthrose ist viel früher fertig, meist nach !/, Jahre oder auch 
schon früher. 

Turnübungen jeder Art sollen durch längere Zeit fortgesetzt werden. 
Für geeigneten Sport soll Vorsorge getragen werden. Das Rudern hat sich 
uns ausgezeichnet bewährt. Überhaupt muß für die Übungen des Neu- 
gelenkes alles herangezogen werden, was ihm förderlich sein kann. 
Thermalbäder (Baden-Baden, Gastein, Pistyan, Teplitz u. a.) bessern 
oftmals auch noch nach längerer Zeit das Ergebnis des Eingriffes in 
erfreulicher, ja unerwarteter Weise. Besonders die manchmal noch 
längere Zeit vermerkte Schmerzhaftigkeit verliert sich dann oft ganz. 

Notwendigkeit oder Entbehrlichkeit eines entlastenden Schienen- 
hülsenapparates hängt von dem Zustand der Knochensubstanz am wieder- 
gebildeten Kopf und zugehörigen Halsteil ab. In regelmäßigen Abständen 
vorgenommene Röntgenkontrollen sind unerläßlich. Bei ausgesprochener 
Atrophie ist er nicht zu umgehen, ebenso muß er sofort beigestellt 
werden, wenn die Röntgenplatte raschen Aufbrauch des Knochens oder 
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Formveränderungen an den wiedergebildeten Gelenkkörpern nachweist. 
Auch in den seltenen Fällen, in denen der Kopf Neigung zu einem Ab- 
gleiten über den oberen Pfannenrand erkennen läßt, ist er eine selbst- 
verständliche Forderung. In diesem Falle muß durch eine eingearbeitete 
Gummipelotte ein andauernder Druck auf den Trochanter ausgeübt 
werden. Bei starker sekundärer Verkleinerung oder Verlust des Kopfes 
muß die Verkürzung schon bei den ersten Gehversuchen durch eine 
Einlage ausgeglichen werden. Auch bei Watschelgang bessert sie die 
äußere Erscheinung. Früher haben wir in jedem Fall von Hüftplastik 
einen Hessing !/, Jahr und darüber tragen lassen. 

Bei Fällen mit festem Knochengefüge und Ausbleiben resorptiver Vor- 
gänge haben wir in den letzten Jahren wiederholt auf ihn verzichtet. Die 
Entscheidung kann nur von Fall zu Fall getroffen werden. Eine Regel 
aufzustellen, halten wir für unrichtig. 

Bei Neigung zu Beugecontractur haben wir einige Male mit gutem 
Erfolge in Narkose ganz langsam und ohne größeren Kraftaufwand die 
Strecklage wiederhergestellt; dasselbe gilt für die Adductionsfehlstel- 
lung. Doch muß ich bemerken, daß diese Maßnahme innerhalb der 
ersten 3 Monate erfolgen soll, wenn man auf Erfolg rechnen will. Es 
schadet in der Regel der Beweglichkeit des Neugelenks gar nichts, 
wenn man für 8—10 Tage die erzielte richtige Stellung durch eine Gips- 
hose festhält. Die weitere Nachbehandlung hat gegen die Wiederkehr 
der Fehllage mit größtem Eifer anzukämpfen. 

Bewegungshemmende Östeophrten am Pfannenrande — viel seltener 
an Kopf oder Hals, wegen Mangels osteoplastischer Kräfte — bilden 
sich manchmal während des Gebrauchs des Neugelenks in unerwarteter 
Weise zurück. In anderen Fällen stellen sie bleibende Hemmnisse für die 
Gelenkbewegung dar (s. Abb. 30). Dann haben wir sie gelegentlich nach- 
träglich mit gutem Erfolge entfernt. Aber auch eine kräftige Bewegung 
in Narkose hat uns einige Male Nutzen gebracht. Wir haben uns dieses 
sonst von uns für die Gelenkplastik völlig abgelehnten Verfahrens nur 
bei die Abduction behinderndem Osteophyt am oberen Pfannenrand 
bedient. Der blutige Eingriff ist natürlich erfolgsicherer, kann aber 
doch gelegentlich umgangen werden. 

Eine sparsame Tenotomie der Adductoren kommt gleichfalls als 
Nachoperation gelegentlich einmal in Erwägung. Von sonstigen sich 
nachträglich notwendig machenden Eingriffen sind hauptsächlich zwei 
zu nennen. Bei Neigung des sich verkleinernden Kopfes zum Heraus- 
gleiten aus der Pfanne ist man zur Reposition in Narkose, am besten 
vor dem Röntgenschirme, gezwungen. Ich hatte nur einmal Veranlassung 
zu dieser Maßnahme. Man behebt zu gleicher Zeit durch langsame Deh- 
nung der Adductoren die fast immer mit schuldtragende Fehlstellung 
und legt für 4 Wochen einen Gipsverband in starker Abduction an. 
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Die aseptische Kopfnekrose mit Sequestrierung erfordert die Ent- 
fernung. Manchmal führt eine haarfeine Fistel, aus der nur eine ganz 
geringfügige Absonderung erfolgt, auf den abgestorbenen Kopf. Das 
Endergebnis kann, trotz dessen Herausnahme, ein recht gutes werden, 
wenn der Halsteil genügend Halt in der Pfanne findet. Man soll mit 
diesem Eingriff nicht zu lange warten, wenn die Röntgenplatte den 
Vorgang der Ablösung klar zeigt. In Fällen, bei denen die Kopfnekrose 
die Folge einer schleichenden, wenn auch klinisch nicht schweren In- 
fektion ist, wird man sich um so rascher zum Eingriff entschließen. Wir 





Abb. 80. 


hatten einen derartigen Fall, bei dem die Beweglichkeit nach der 
Herausholung des Kopfes wider Erwarten eine ganz ausgezeichnet 
wurde. 

In mehreren Fällen haben wir nachträglich, gewöhnlich erst nach Ab- 
lauf eines halben Jahres und mehr, die Stahlschraube aus dem Trochanter 
entfernt. Ich hatte manchmal den Eindruck, daß dieser doch immerhin 
große Fremdkörper einen gewissen plastischen Reiz ausübt, nach 
dessen Fortfall die Wiederkehr der Beweglichkeit weitere Fortschritte 
machte. 

Das Vorgehen bei doppelseitiger Hüftankylose bedarf einer kurz n 
Bemerkung. Im allgemeinen soll das rechte Bein als Schwungbein zue! :t 
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in Angriff genommen, das linke als Standbein in Ruhe gelassen werden. 
Erst nach völligem Erfolg am rechten soll es an die Reihe kommen. 
Doppelseitige Steife ist kein Gegengrund für den Eingriff. In einem 
unserer Fälle hatten wir mit etwas zu kurzem Zwischenraum den Ein- 
griff an beiden Seiten ausgeführt (2 Monate Intervall). Deshalb wurde 
das Ergebnis nur auf der einen Seite völlig befriedigend. Die Mobili- 
sierungsarbeit an einem Gelenk nimmt den Operierten so stark in An- 
spruch, wenn sie auch an der Hüfte so gut wie ganz schmerzlos verläuft, 
daß er beiden Gelenken nicht die genügende Aufmerksamkeit zuwenden 
kann. In manchen Fällen mit schwerer Fehlstellung des einen Beines 
(Adduction, schwere Beugecontracturlage) kann es sich empfehlen, zu- 
nächst diese durch eine subtrochantere Osteotomie zu beheben, um den 
Kranken überhaupt gehfähig zu machen. 

Unser Material. Unter 35 Fällen stehen 26 Ines 9 fibröse 
Ankylosen gegenüber. 4 Fälle waren doppelseitig versteift. Ein Fall 
war durch eine 3-fingerdieke Knochenbrücke zwischen Femur und 
Sitzbein nach Schußfraktur extraartikulär versteift. Die Ursachen 
der Gelenksteife waren folgende: primär chronische bakteriell-toxische 
Arthritis 9, Metastase nach Eiterungen einschließlich Gonorrhöe 9, 
Schußfraktur oder Gelenkinfekt nach Kriegsverletzung 7, aseptisches 
Trauma (Fraktur, Luxation) 6, primäre Arthritis deformans 2, congeni- 
tale Luxation mit Ankylose 2 Fälle. 4 Fälle wiesen gleichzeitig eine 
beginnende oder schon vorgeschrittenere chronische Versteifung der 
Wirbelsäule (v. Strümpell-Bechterew) auf. 

Es sind 21 Gelenkplastiken, 13 Sattelpseudoarthrosen ausgeführt 
worden. Bei dem erwähnten Fall wurde die Knochenbrücke durch- 
meißelt. Von einem vorderen Resektionsschnitt aus wurde 7 mal ope- 
riert, die Trochanteraufklappung 25 mal, der halbe Langenbeck 2 mal 
durchgeführt. Über 20 Fälle mit eingehender Nachuntersuchung hat 
1921 Hohlbaum aus meiner Klinik berichtet. Unter den 15 neuen 
Fällen haben wir leider 2 Todesfälle, einen an Fettembolie, einen 
an Coronarsklerose (bei 60jährigem Mann) zu beklagen. 21 sehr 
guten Erfolgen stehen 11 ungenügende oder Mißerfolge (meist 
Wiederversteifung) gegenüber, = 66% sehr befriedigende Ergebnisse. 
Bemerkenswert ist, daß unsere besten Fälle von gelungener Plastik 
bei Versteifung nach aseptischem Trauma, Luxation oder Fraktur 
gesehen wurden, die besten Ergebnisse der Sattelpseudoarthrose nach 
Kriegsverletzungen. Die Leistungsfähigkeit der Neugelenke war in 
einer größeren Anzahl von Fällen eine geradezu ausgezeichnete (stun- 
denlanges Gehen ohne jegliche Ermüdung). Eine Dame hat 8 Jahre 
nach der Plastik die Dreizinnenhütte erstiegen. Sehr häufig ist die 
Trochanterdurchtrennungslinie bei der Nachuntersuchung nicht mehr 
zu erkennen (s. Abb. 31). 
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Über die Schultergelenkplastik gibt es leider viel weniger Erfreuliches 
zu berichten. Unter 8 Eingriffen haben wir nur 3 mal eine Nearthrose 
zu erzielen vermocht. Allerdings haben wir erst in neuerer Zeit die vor- 
her aufgezeigten Grundsätze der Muskelschonung bei der Plastik und der 
zugehörigen frühzeitigen Nachbehandlung mit dreiachsiger Bewegung 
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Abb. 31. 


von Anbeginn durchgeführt. Wir können über einen ungewöhnlich 
guten Erfolg berichten, in dem bei einem operierten Fall von knöcherner 
Ankylose nach Osteomyelitis jetzt nach 3 Monaten sämtliche Bewegungen 
im Gelenk passiv vollständig frei sind, aktiv sich sehr bedeutende Zu- 
nahme zeigt. Nur die Erhebung des Armes läßt wegen Schwäche des 
Deltamuskels noch zu wünschen übrig. 
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Es ist beabsichtigt, über unsere Erfahrungen an Kugelgelenken an der 
Hand der Krankengeschichte und Nachprüfungen ein anderes Mal zu 
berichten. 
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Zur Diagnose der Commotionsneurosen'). 


Von 
Privatdozent Dr. Leopold Heidrich. 


Mit 9 Textabbildungen. 


Wie ich bereits bei der 12. Tagung der südostdeutschen Chirurgen- 
Vereinigung?) im Februar dieses Jahres mitteilen konnte, ist es durch 
die Verfeinerung der hirndiagnostischen Methoden möglich, die Commo- 
tionsneurosen von der funktionellen Form der Unfallsneurosen nach 
Schädelverletzungen abzugrenzen. Es gelingt durch die Liquordruck- 
messung, durch die Encephalographie und durch die Prüfung der Li- 
quorpassage und Resorption in einem großen Prozentsatz der Fälle 
Veränderungen im Cranium und Cerebrum zu erfassen, die mit großer 
Wahrscheinlichkeit die organischen Grundlagen der postcommbotio- 
nellen Beschwerden, dieses ‚‚echt traumatisch-nervösen Syndroms“, 
abgeben. Sie bestehen pathologisch-anatomisch entweder in einer 
Arachnitis fibrosa, cerebralen und meningealen Blutungs- und Er- 
weichungsherden, traumatischen Hirncysten und den schließlich daraus 
resultierenden meningealen und gliösen Narben. Diese Differenzierungs- 
möglichkeit des organischen von dem traumatisch funktionellen Syn- 
drom ist sowohl für die Rentenbewertung mancher zweifelhafter Fälle als 
auch für ein rationelles therapeutisches Vorgehen von großer Wichtigkeit. 

Wir haben in der Zwischenzeit an der Küttnerschen Klinik weitere 
Erfahrungen an einer großen Anzahl von Commotionsneurosen ge- 
sammelt. Auch bei diesen Patienten handelte es sich größtenteils 
um ein stumpfes, meist leichtes Schädeltrauma mit Schlägen auf den 
Kopf, Sturz auf den Schädel und Verschüttungen. Immer wurde an- 
gegeben, daß vollkommene Bewußtlosigkeit bei der Schädelverletzung 
eingetreten war. Der Unfall selbst lag allemal länger als 1 Jahr zurück. 
Nach der Verletzung bestand gewöhnlich ein mehrere Monate anhalten- 
des beschwerdefreies Intervall. Die nervösen Klagen setzten meist 
1/,—1 Jahr nach der Verletzung ein und äußerten sich hauptsächlich 
in periodisch auftretenden Kopfschmerzen, Augenflimmern, Schlaf- 
losigkeit, leichter Ermüdbarkeit, gesteigerter emotioneller Erregbar- 
keit, Schwindel, Vergeßlichkeit und Arbeitsunlust. Objektiv nach- 





1) Vorgetragen auf der 50. Tagung der Dtsch. Ges. f. Chir., 2. Sitzungstag. 
8. IV. 1926. 
2) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1926 und Zentralbl. f. Chir. 1926. S. 1188. 
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weisbare Unfallsfolgen fehlten fast immer; nur vereinzelt war an der 
Stelle, wohin das Trauma erfolgt war, eine Hautnarbe, manchmal mit 
darunterliegender Knocheneindellung, festzustellen. Ein von der Norm 
abweichender neurologischer Befund oder Veränderungen am Augenhinter- 
grunde waren in keinem dieser 30 Fälle zu finden. Desgleichen wies der 
Liquor cerebrospinalis weder serologisch noch chemisch einen groben 
pathologischen Befund auf; nur hin und wieder bestand geringe Eiweiß- 
und Zellvermehrung. Ein Teil dieser Patienten war bereits anderwärts 
begutachtet, als ‚‚traumatische Neurotiker‘‘, Neurastheniker oder Hyste- 
riker bezeichnet und mit den Rentenansprüchen abgewiesen worden. 
Was die erste dieser 3 Untersuchungsmethoden, die Liquordruck- 
messung angeht, so verwenden wir hierzu als Instrumentarium die 
Seeligersche Lumbalpunktionskanüle, auf die ein Steigrohr aufmontiert 
ist. Es ist beim Ablassen der Rückenmarksflüssigkeit mittels dieser 
Nadel möglich, durch einfaches Umstellen des mehrwegigen Hahnes, 
den Druck im Liquorsystem jederzeit ablesen zu können. Die Druck- 
prüfung nehmen wir sowohl in Seitenlage als auch im Sitzen vor. Wir 
fanden in dem größten Prozentsatz der Fälle von Commotionsneurosen 
eine ausgesprochene Erhöhung des Liquordruckes bis zu 300 mm über die 
normalen Höchstwerte hinaus. Es mußten oft viele Kubikzentimeter 
Cerebrospinalflüssigkeit abgelassen werden, ehe die normalen Druckwerte 
eintraten. Bereits von Bönninghaus, Hosemann, Payr, Tillmann, Schlecht 
u. a. ist eine Erhöhung des Liquordruckes nach stumpfen Schädelver- 
letzungen beobachtet worden. Ihre Ursache besteht wahrscheinlich in 
feinsten Blutungs- und Erweichungsherden im Bereiche des Gehirns und 
seinen Häuten, die einen Reizzustand, eine aseptische Entzündung der 
Meningen, hervorrufen. Es kommt zu serösen Exsudationen, zur sekun- 
dären Meningitis serosa, die sich ja in der allbekannten Weise bemerkbar 
machen kann. Sie ist es wohl in erster Linie, welche die beträchtliche 
Drucksteigerung des Liquors hervorruft und nicht die intraduralen 
und cerebralen Blutungen an sich, die ja meist nur sehr gering sind. 
Den wichtigsten Anhaltspunkt für eine organische Hirnschädigung 
bildet nun unseren Erfahrungen nach das encephalographische Bild. 
Wir verwenden als Kontrastmittel unfiltrierte atmosphärische Luft. 
Sie wird auf lumbalem Wege mittels der Lumbalkanüle und Rekord- 
spritze in das Liquorsystem insuffliert. Die Mengen betragen durch- 
schnittlich 100—120 cem, wobei wir immer etwas mehr Liquor ablassen, 
als Luft einblasen. Es werden regelmäßig 2 Röntgenaufnahmen in 
seitlicher und fronto-occipitaler Richtung angefertigt. Namentlich 
der letzteren Aufnahme sprechen wir besonders viel Bedeutung bei, 
da sie einen Vergleich der Größe und Form beider Seitenventrikel, 
wohl mit des feinsten Reagenzes, wie sich Wartenberg ausdrückt, auf 
Veränderungen in der Hirnsubstanz zulassen. Um Täuschungen durch 
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Verprojektion zu vermeiden, ist schärfste Zentrierung und genaues 
Einhalten der richtigen Lage des Kopfes zur Platte notwendig. 

Die Deutung der encephalographischen Bilder ist gerade bei den 
Commotionsneurotikern mitunter sehr schwer und erfordert große 
Erfahrung. Der Ungeübte ist leicht dazu geneigt, mehr aus den Bildern 
herauszulesen, als in Wirklichkeit darin steht. Besonders die Grenze 
des Normalen gegen das Pathologische zu finden, ist schwierig, da es hier 
fließende Übergänge gibt. Der Grund hierfür liegt zum Teil darin, 
daß der anatomische Bau des normalen Gehirnes, besonders der Hirn- 
kammern, sehr variabel ist. Der 1. und 2. Ventrikel sind in der weitaus 
größten Mehrzahl der Fälle symmetrisch. Es können aber gewisse 
geringe Asymmetrien durchaus noch zur Norm gehören. Genau so unbe- 
ständig ist die absolute Größe der Hirnkammern. Dazu kommt noch, daß 
rein technisch nicht alle encephalographischen Bilder gleich zu machen 
sind, selbst nicht bei ein und derselben Person, ohne daß man sagen 
kann, warum die eine Platte Einzelheiten darstellt, die auf der anderen 
fehlen. Auch die Menge der eingeblasenen Luft und ihre Verteilung 
in den verschiedenen Abschnitten des Liquorsystems ist nicht ganz 
gleichgültig für den Ausfall des Bildes. Deshalb müssen wir mit der 
Deutung der Luftbilder gerade bei Schädelverletzten vorsichtig sein 
und nur wirklich grobe Veränderungen von der Norm als pathologisch 
deuten. Zu den erwähnten ‚Grenz- oder Übergangsformen‘‘, wie ich 
sie bezeichnen möchte, rechnen wir 1. Fälle mit geringer Ventrikel- 
asymmetrie ohne Abrundung der seitlichen oberen Spitze, 2. Fälle mit 
geringer Erweiterung beider Seitenventrikel und 3. Fälle mit verstärkter 
Oberflächenzeichnung allein. Diese Befunde dürfen nicht ohne weiteres 
als pathologisch gedeutet werden. Sie können ebensogut noch in die 
Grenzen des Normalen gehören. Wir fassen bei den Commotionsneu- 
rotikern diese ‚Grenzformen‘ erst dann als krankhaft und beweis- 
kräftig auf, wenn gleichzeitig eine Druckerhöhung im Liquor oder eine 
Liquorresorptionsverzögerung besteht. 

Die von unseren Fällen gewonnenen Encephalogramme boten nun 
eine Fülle mannigfaltiger, grob pathologischer Befunde, aus denen sich 
gewisse immer wiederkehrende Typen herausschälen ließen. Sie äußer- 
ten sich im Sinne: 

l. Eines Ausbleibens der Luftfüllung sämtlicher großer Hirnkammern 
bei Füllung des Subarachnoidealraumes. 

2. Einer Füllung des Subarachnoidealraumes und nur einzelner 
Ventrikel bei Ausbleiben der Füllung der übrigen großen Hirnkammern. 

3. Des Ausbleibens der Luftfüllung großer Bezirke des Subarach- 
noidealraumes bei gefüllten Ventrikeln. 

4. Einer verstärkten diffusen oder circumscripten Luftansammlung 
auf der Hirnoberfläche. 
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5. Einer partiellen oder totalen Erweiterung des Subarachnoideal- 
raumes und der Ventrikel (Hydrocephalus). 

6. Von Cysten in der Hirnsubstanz, die entweder Kommunikation 
mit den Hirnkammern oder dem Subarachnoidealraum hatten. 

7. Von Asymmetrien der Ventrikel und Verziehungen ihrer Kon- 
turen fast immer nach der Seite, auf die das Trauma erfolgt war. 

Oft kam es auch vor, daß mehrere dieser verschiedenen Typen mit- 
einander kombiniert waren. 

Die in den encephalographischen Bildern sich zeigenden Verände- 
rungen müssen wir wohl gleichfalls als die Folgen von Blutungs- und 
Erweichungsherden im Gehirn und seinen Häuten, der Meningitis serosa 
und den sich schließlich bildenden Hirnnarben deuten. 

Die Meningitis serosa kann in allen Teilen des Subarachnoideal- 
raumes sitzen. Befindet sie sich im Bereiche der basalen Cysternen, 
so kann durch Verklebungen ein teilweiser oder vollkommener Abschluß 
des Subarachnoidealraumes gegen die großen Hirnkammern zustande 
kommen, Befunde, wie wir sie oft im Encephalogramm zu sehen be- 
kamen. In einem dieser letzteren Fälle konnten wir in einer zweiten 
Sitzung durch Punktion und Luftauffüllung beider großer Seitenkammern 
einen erheblichen Hydrocephalus internus — wohl sicher durch die 
Okklusion an den Kommunikationsöffnungen bedingt — feststellen. 
Schwieriger ist die Ursache des Verschlusses in den Fällen zu deuten, 
bei denen ein Abschluß der einzelnen Hirnkammern gegeneinander, 
meist an den physiologischen Engen am Aquäductus Sylvii oder Fora- 
men Monroi vorlag. Wahrscheinlich spielen auch hier Folgen von 
Blutungen und entzündliche Veränderungen im Bereich der Plexus 
chorioidei oder des Ventrikelependyms mit eine Rolle, die zu einem 
Verschluß der Ventrikelausführungsgänge, wenigstens für Luft, führen. 
Kommt es durch die Arachnitis zum Abschluß, zu Verklebungen großer 
Bezirke des Subarachnoidealraumes, so fehlt die Luftfüllung der Hirn- 
oberfläche an der betreffenden Stelle vollkommen. In den Fällen nun, 
wo es durch die Entzündung der Hirnhäute zu einer lokalen, verstärkten 
Flüssigkeitsansammlung auf der Hirnoberfläche gekommen war — 
meist war es die Stelle des Traumas — zeichneten sich diese Partien 
durch verstärkte Luftfüllung, oder wenn die Flüssigkeitsansammlung 
eystenähnlichen Charakter annahm, durch circumscripte Luftinseln 
aus. Dort, wo eine partielle oder totale Erweiterung des Subarachnoi- 
dealraumes und der Ventrikel vorlag, handelte es sich entweder um 
einen Hydrocephalus occlusus internus, oder um einen Hydrocephalus 
communicans traumaticus. ZErsterer war, wie bereits erwähnt, ge- 
wöhnlich durch einen Verschluß an den physiologischen Kommuni- 
kationsengen des Liquorsystems, wahrscheinlich infolge arachnitischer 
Verwachsungen und Verklebungen, bedingt. Im Encephalogramm ist 
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er nur durch Punktieren und direktes Auffüllen der Ventrikel mit Luft 
nachweisbar. Bei der totalen Erweiterung des ganzen Liquorsystems 
handelte es sich immer um einen Hydrocephalus communicans trauma- 
ticus, a- bzw. male resorptorius, hervorgerufen durch Verödung großer 
Liquorresorptionsgebiete. Dort, wo wir ihn gefunden haben, sahen 
wir regelmäßig eine starke Verzögerung der Jodresorption. 

Ähnlich sind die Fälle zu deuten, bei denen Formveränderungen 
der Ventrikelkonturen zu finden sind. Hier sind die Ursachen dieser 
Veränderungen die durch die Blutungs-, Quetschungs- und Erweichungs- 
herde in der Hirnsubstanz zustandegekommenen gliösen Narben. 
Diese Schrumpfungsprozesse sind im Luftbilde oft besser und plastischer 
zu erkennen, als im Obduktionspräparat. Wir müssen mit Dandy 
annehmen, daß die Hirnnarben, je nach ihrem Sitz und ihrer Ausdeh- 
nung, verschiedene Folgen, sowohl für den Subarachnoidealraum wie 
für die Hirnkammern, haben können. Handelt es sich um einen cor- 
ticalen Herd dicht an der Oberfläche, so kann es zu einer Erweiterung 
und Ausziehung des benachbarten Subarachnoidealraumes kommen 
(Fall 3). Liegt der Herd subcortical, so werden durch den Schrumpfungs- 
prozeß Subarachnoidealraum und Ventrikel in Mitleidenschaft gezogen 
(Fall 4). Grenzt dagegen der Herd unmittelbar an die Ventrikelwandung, 
so ist seine Folge eine starke Formveränderung der Ventrikelkontur 
allein. In letzteren beiden Fällen ruft die Wirkung des Narbenzuges 
Asymmetrien und Ausgezogensein der Ventrikelwandungen nach der 
Stelle der Läsion hin hervor. Diese Ventrikelwanderung nach dem 
Herde zu, kann mitunter so stark sein, daß das Ventrikeldach fast 
unter der Konvexität zu liegen scheint. Besonderen Wert für die 
Beurteilung des Encephalogrammes legen wir auf die seitliche obere 
Spitze der Seitenventrikel bei fronto-occipitaler Aufnahme. Diese ist 
unter normalen Bedingungen ein Winkel mit scharfer Spitze (Fall 4 
[r.]), die sich schon beim geringsten Narbenzug im Bereiche des Hirn- 
mantels abzurunden beginnt (Fall 4 [l.]). Die Narbe kann, je nach dem 
Sitz derselben, zu Verziehungen aller Teile der Ventrikel führen. Einige 
Male beobachteten wir Verziehungen des 3. und sogar 4. Ventrikels 
nach dem Herde zu. Die Schrumpfungsprozesse setzen anscheinend 
schon sehr früh ein. So konnte Bingel bei einer Apoplexie, nachdem 
er zuerst eine Einbuchtung der Ventrikelwand durch den Blutungs- 
herd festgestellt hatte, bereits nach 4 Wochen eine Ausbuchtung bzw. 
Verziehung des Ventrikels durch die Narbe nachweisen. 

In einem Falle sahen wir im Bereiche des Stirnhirns (Fall 5) eine 
Cyste, die Kommunikation mit dem Vorderhorn des Seitenventrikels 
hatte, und bei der die Luft von den Ventrikeln aus eingestrichen war. 
Wir müssen uns ihren Entstehungsmechanismus durch einen Blutungs- 
oder Erweichungsherd, der schließlich zur Verflüssigung gekommen 
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ist, entstanden denken. Rein klinisch hatte diese Cyste, mit Ausnahme 
starker Kopfschmerzen, keinerlei Symptome hervorgerufen. Sie wäre, 
meiner Ansicht nach, durch kein anderes diagnostisches Verfahren, als 
durch die Lufteinblasung, festzustellen gewesen. 

Drittens fanden wir bei einem Teil dieser Fälle von Commotionsneu- 
rosen Abweichungen in der normalen Passage und der Resorption des 
Liquor cerebrospinalis. Zum Nachweis dieser Störungen verwandten 
wir anfangs das von Dandy empfohlene Phenolsulphonphthalein. 
Dieses Agens ruft aber mitunter starke Kopfschmerzen, Brechreiz, 
länger anhaltende Fiebersteigerungen und Zellausschwemmungen her- 
vor. Außerdem ist der quantitative Nachweis mit dem Autenrieth- 
Königsbergerschen Kolorimeter umständlich. Aus diesen Gründen 
benützen wir jetzt 2 ccm der von O. Förster angegebenen 10%, Jod- 
natriumlösung. Sie wird unseren Erfahrungen nach immer gut ver- 
tragen. Jodnatrium wird bei Einfüllung in den Lumbalkanal nach 
5 Minuten im Ventrikelliquor nachgewiesen. Die ersten Jodspuren 
zeigen sich im Urin nach ?/, Stunden. Die Ausscheidungsdauer beträgt 
etwa 1!/, Tage. Vollkommen intakte Nieren sind natürlich für die 
Resorptionsprüfung Vorbedingung. Jodnatrium wird durch Aus- 
schütteln des Liquors bzw. Urins mit !/,; Volumen Chloroform unter 
nachträglichem Zusatz einiger Tropfen rauchender Salpetersäure nach- 
gewiesen. Während der Dauer der Liquorresorptionsprüfung legen 
wir einen Katheter in die Blase ein, um in bestimmten Zeitabständen 
Urin entnehmen zu können. Außerdem lassen wir während der Zeit 
die Patienten reichlich Flüssigkeit zu sich nehmen. 

Zum Zwecke der Beurteilung der Liquorresorption stellt man zu- 
nächst den Beginn der Jodausscheidung im Urin fest. Treten die 
ersten Jodspuren erst nach 1!/, Stunden auf, so deutet das schon auf eine 
erhebliche Schädigung der Liquorresorptionszentren hin. Ferner be- 
stimmen wir die genaue Ausscheidungsdauer der Jodnatriumlösung. 
Beträgt dieselbe länger als 2 Tage, so weist dies gleichfalls auf eine 
beträchtliche Liquorresorptionsverzögerung hin. 

In den Fällen nun, wo bei lumbaler Lufteinfüllung keine Zeichnung 
der Ventrikel vorhanden ist, also ein Abschluß der Hirnkammern gegen 
den sSubarachnoidealraum (wenigstens für Luft) sichergestellt ist, 
nehmen wir die Liquorpassageprüfung vor. Es wird hierbei durch die 
Neisser-Pollacksche Hirnpunktion der verschlossene, nicht gezeichnete 
Ventrikel aufgesucht und direkt in die Hirnkammern die Jodnatrium- 
lösung injiziert. Darauf wird sofort lumbalpunktiert und die Zeit- 
dauer bis zum Auftreten des Agens im Lumballiquor bestimmt. Wir 
fanden nun manchmal in diesen Fällen entweder eine vollkommene 
oder partielle Sperre für die Jodnatriumlösung, d. h. bei ventrikulärer 
Einfüllung wurde das Agens entweder gar nicht oder stark verspätet, 
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oft erst nach 20—25 Minuten, (normal 5 bis höchstens 8 Minuten) im 
Lumballiquor nachgewiesen. Bei letztgenannter Probe muß der Pa- 
tient aufrecht sitzen, damit die Jodnatriumlösung von den Ventrikeln 
nach dem Lumballiquor gelangen kann. 

Durch diese beiden Methoden ist es also möglich, erstens ein Bild 
von der Kommunikation innerhalb des Liquorsystems zu bekommen, 
und zweitens erlauben sie durch die zeitliche Berechnung des Jodaus- 
scheidungsbeginnes und seiner Dauer im Urin ein Urteil über die Tüch- 
tigkeit der Liquorresorptionszentren. Die bei unseren Fällen von 
Commotionsneurose öfters gefundenen, manchmal ganz erheblichen 
Störungen in der Liquorpassage und Resorption, sind wahrscheinlich 
durch Abschluß und Verödung großer Liquorresorptionsgebiete infolge 
einer Arachnitis hervorgerufen. 

Am deutlichsten werden diese Befunde durch einige Beispiele werden: 


1. 5ljähriger Mann. Früher immer gesund gewesen. 1923 bekam er bei der 
Reparatur einer Lokomotive durch einen herabfallenden schweren Eisenteil einen 
Schlag auf den Hinterkopf. War nach Aussage seiner Kollegen etwa 10 Min. 
bewußtlos, blieb 4 Wochen im Krankenhaus, arbeitete darauf wieder bei seiner 
Dienststelle vollkommen beschwerdefrei. Seit 3 Monaten muß er die Arbeit meh- 
rere Male am Tage wegen starker Kopfschmerzen und Schwindelgefühl unter- 
brechen. Hatte nie Krampfanfälle. Wird am 23. II. 1926 wegen zunehmender 
Kopfschmerzen, schlechten Schlafes und öfter auftretenden Schwindelgefühls zur 
Begutachtung überwiesen. 

Am Nervensystem ist kein pathologischer Befund festzustellen. Keinerlei 
Veränderungen am Augenhintergrunde. Am Hinterkopf, in der Gegend der Pro- 
tuberantia occipitalis externa, eine etwa 3 cm lange Hautnarbe: der Knochen ist 
palpatorisch überall o. B. 

Encephalographie: Lumbaldruck im Liegen 280 mm, im Sitzen 420 mm. 
Liquor klar, serologisch o. B. Es werden 80 ccm Luft nach Ablassen von 90 cem 
Liquor cerebrospinalis insuffliert. 

Die fronto-occipitale Aufnahme zeigt: reichliche Luftfüllung der Hirnober- 
fläche, dagegen keinerlei Zeichnung der Hirnkammern (s. Abb. 1). 

Auf der Seitenaufnahme sieht man gleichfalls reichliche Luftfüllung der Hirn- 
furchen, stärkere Luftansammlung am Stirnhirn und im Bereiche der hinteren 
Schädelgrube. Außerdem ist der subtentorielle Raum als schmaler, mit Luft 
gefüllter Spalt deutlich zu erkennen. Dagegen auch hier keinerlei Zeichnung der 
Ventrikel (s. Abb. 2). 

Die Jodpassage konnte aus äußeren Gründen nicht vorgenommen werden. 
Bei der Jodresorptionsprüfung traten die ersten Jodspuren nach 1 Stunde im Urin 
auf. Die Ausscheidungsdauer betrug 48 Stunden. 


Es handelt sich in diesem Falle um einen Abschluß des Subarach- 
noidealraumes gegen die Ventrikel, wahrscheinlich infolge einer Arach- 
nitis traumatica, mit gleichzeitiger Erhöhung des Liquordruckes. Daß 
sicher eine Kommunikationsverlegung an der Schädelbasis bestanden hat, 
beweist das Fehlen der Ventrikelzeichnung und vor allem die Füllung 
des subtentoriellen Raumes. Die Zeichnung des letzteren ist bisher 
nur in den Fällen beobachtet worden, wo nachgewiesen ein organischer 
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Verschluß an den Kommunikationsengen nach den Ventrikeln zu vor- 
lag. (Tbc. Tumoren usw.) 


2. 37jähriger Mann. Bis zu seinem Unfall, der am 15. I. 1924 sich ereignete, 
gesund. Es fiel ihm ein eiserner Träger auf die linke Stirnseite. Es trat sofort 





Abb. 1 (Fall 1). 


Bewußtlosigkeit auf. Nach einem beschwerdefreien Intervall von 1'/, Jahren 
leidet er an Kopfschmerzen, Schwindelanfällen, Arbeitsunlust und Schlaflosigkeit. 
Bis auf etwas gesteigerte Kniescheibenreflexe ist am Nervensystem kein krank- 
hafter Befund zu erheben. Auf dem Kopf befindet sich am linken Stirnhöcker 
eine 4 cm lange, mit der Unterlage verwachsene, reizlose Hautnarbe, darunter 
ist eine geringe Knocheneindellung, doch keine Pulsation fühlbar. 

Es wurden 95 ccm Luft lumbal insuffliert. Der Liquordruck betrug im Liegen 
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220, im Sitzen 380 mm. Nach Ablassen von 12 ccm Liquor cerebrospinalis normale 
Druckwerte. 

Die fronto-occipitale Aufnahme zeigt: Viel Luft auf der Hirnoberfläche. 
Hirnfurchen vertieft. Von den großen Hirnkammern ist nur der rechte Seiten- 
ventrikel gezeichnet, im ganzen von normaler Größe und Konfiguration. Die 
Zeichnung des linken Seitenventrikels fehlt vollkommen. Auffallend große Stirn- 
höhlen (s. Abb. 3). 

Die Seitenaufnahme läßt gleichfalls starke Luftfüllung der Hirnoberfläche, 
besonders im Bereiche des Stirnhirnes, erkennen. Von den Ventrikeln ist auf 
dieser Aufnahme nur der rechte plattenferne Seitenventrikel: gezeichnet (s. Abb. 4). 
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Abb. 2 (Fall 1). 


Zwecks Kontrolle, ob die Nichtfüllung des linken Seitenventrikels infolge 
ungleichmäßiger Luftverteilung zustandegekommen ist, wird nach 8 Stunden 
abermals eine fronto-occipitale Aufnahme vorgenommen. In der Zwischenzeit 
werden, um eine gleichmäßige Luftverteilung innerhalb der Ventrikel zu erzielen, 
Kopfdrehbewegungen sowie Lagerung bald auf die linke, bald auf die rechte Seite 
ausgeführt. 

Das Kontrollbild zeigt, daß bereits ein großer Teil der Luft resorbiert ist. 
Nur geringe Luftreste an der Hirnoberfläche und im rechten Seitenventrikel, 
dagegen keine Luft im linken Seitenventrikel (s. Abb. 5). 

Bei diesem Falle ist es also am Foramen Monroi, durch das auf die 


linke Seite erfolgte Trauma, zu einem Abschluß des linken Seiten- 
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ventrikels (also der geschädigten Seite), gegen den 3. Ventrikel, jeden- 
falls für Luft, gekommen. Die Jodpassageprüfung ist auch in diesem 
Fall nicht vorgenommen worden. Die Resorption wies keine Störung auf. 





Abb. 8 (Fall 2). 


3. 49jähriger Mann. Erhielt 1919 einen Stockschlag auf das Schädeldach, 
der mit erheblicher Wucht geführt war. Sofort bewußtlos, soll im ganzen 2 Tage 
besinnungslos gewesen sein. Nach 4 Wochen verließ er wieder das Krankenhaus 
mit geringen Kopfschmerzen. Nie Lähmungserscheinungen, nie Krampfanfälle. 
Nach dem Unfall nahm er seine Tätigkeit als Steinarbeiter wieder auf. Seit 
Juli 1925 zunehmende Kopfschmerzen, Schwindelgefühl besonders bei langem 


Bücken und plötzlichen Temperaturschwankungen, zeitweilig Schwächegefühl im 
rechten Bein. 
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Auf höchster Höhe des Scheitels, etwas links von der Mittellinie, besteht 
eine zehnpfennigstückgroße, gegen «die Unterlage gut verschiebliche Narbe, dar- 
unter keinerlei Knochenveränderungen. : Rechter Kniescheibenreflex etwas erhöht, 
sonst am Nervensystem nichts Regelwidriges festzustellen. Grobe Kraft überall 
ungestört. 

Ist vorbegutachtet, als Neurastheniker beurteilt und mit seinen Renten- 
ansprüchen abgewiesen worden. 

Encephalographie: Liquordruck im Liegen 220 mm, im Sitzen 360 mm. 
Rückenmarkflüssigkeit selbst o. B. Es werden 110 cem unfiltrierte atmosphärische 
Luft auf lumbalem Wege insuffliert. 





Abb. 4 (Fall 2). 


Sowohl bei der fronto-oceipitalen wie bei der Seitenaufnahme, die hier nur 
wiedergegeben ist, sieht man über dem Stirnhirn an der Konvexität einen etwa 
daumennagelgroßen Luftschatten, sonst auf der Hirnoberfläche im ganzen wenig 
Luftzeichnung (s. Abb. 6). 

In der Seitenaufnahme sind beide seitlichen großen Hirnkammern in ganzer 
Ausdehnung scharf gezeichnet. Desgleichen ist der 4. Ventrikel als Dreieck über 
dem Felsenbein zu erkennen. Es besteht geringe Erweiterung und Ausziehung 
des linken plattenfernen Seitenventrikelvorderhornes nach dem Herde an der 
Konvexität zu. 

Jodresorptionsprüfung: Es treten die ersten Jodspuren bereits nach 40 Min. 
im Urin auf, die Ausscheidungsdauer beträgt 38 Stunden. 
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Es handelt sich in diesem Falle um eine circumscripte, verstärkte 
Luftansammlung an der Hirnoberfläche, wahrscheinlich um eine cy- 
stische Erweiterung des Subarachnoidealraumes. Sie ist möglicher- 
weise durch eine corticale Blutung mit daraus entstandener Narben- 





Abb. 5 (Fall 2). 


einziehung bedingt. Für letztere Annahme spricht auch die Ausziehung 
des Ventrikelvorderhornes nach dem Herde zu. Die Feststellung des 
cystischen Herdes ist auch therapeutisch von Wichtigkeit. Denn 
diese Cyste dürfte, falls sie nicht operativ angegangen wird, später 
wohl sicher zur Epilepsie führen. 
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4. Vierjähriges Kind. Stürzte aus einer Höhe von etwa 2 m auf die linke 
Kopfseite, war kurze Zeit besinnungslos, klagt seit 2 Monaten über wechselnde 
starke Kopfschmerzen. Keine Krampfanfälle. Am Nervensystem kein krank- 
hafter Befund. Es wurden 80 ccm Luft auf lumbalem Wege eingeblasen. 

Die fronto-oceipitale Aufnahme zeigt: Luft auf der Hirnoberfläche und den 
Ventrikeln. Auf der Hirnoberfläche, links von der Mittellinie, eine stärkere Luft- 
insel als rechts. Seitenventrikel asymmetrisch, Der rechte normal konfiguriert, 
mit scharfer seitlicher Spitze; der linke wesentlich größer, die seitliche Spitze 
nach dem Kortex zu ausgezogen und abgerundet (s. Abb. 1). 

Keine Störungen der Liquorresorption. 





Abb. 6 (Fall 8). 


Dem encephalographischen Befunde nach handelt es sich wohl um 
einen subcorticalen Blutungs- oder Erweichungsherd im Bereiche der 
linken Hirnrinde, also an der Stelle, wohin das Trauma erfolgt war. 
Es ist hier schließlich durch die Narbenschrumpfung zu einer Aus- 
ziehung der Ventrikelwandung und zu einer geringen Ausbuchtung 
des Subarachnoidealraumes gekommen. 


5. 25jähriger Mann. Vor 1!/, Jahren Sturz auf den Kopf aus 3 m Höhe. 
Er erlitt dabei eine schwere Commbotio, soll mehrere Tage besinnungslos gewesen 
sein, trug eine kleine Fleischwunde dicht über der Nasenwurzel davon. In letzter 
Zeit starke Kopfschmerzen, meist im Bereiche der Stirn, Flimmern vor den Augen, 
Schwächeanfälle, erhebliche Abnahme des Gedächtnisses. Gibt an, jetzt wegen 
Schwindelanfällen nicht mehr als Elektromonteur arbeiten zu können. Außer 
etwas lebhaften Kniescheibenreflexen kein regelwidriger Befund am Nerven- 
system, insbesondere keinerlei Symptome, die auf einen örtlich begrenzten Herd 
hinwiesen. Der Lumbaldruck betrug im Liegen 240 mm, im Sitzen 400 mm. 


Zur Diagnose der Commotionsneurosen, 785 


Liquor klar, ohne pathologischen Befund. Es werden nur 50 cem Luft eingeblasen. 
Von einer weiteren Lufteinfüllung muß wegen zunehmender Unruhe Abstand 
genommen werden. 

Die Hirnventrikel und aueh die Hirnoberfläche sind auf beiden Aufnahmen 
mit Luft gefüllt. Die geringe Größendifferenz der beiden Seitenventrikel in der 





Abb. 7 (Fall 4). 


sagittalen Aufnahme kann durch die minimale Verprojektion bedingt sein. Deut- 
liche Abrundung der Ventrikelspitzen. Außerdem sieht man im Encephalogramm 
sowohl im seitlichen wie im sagittalen Bilde eine kreisförmige Aufhellung an der 
vorderen Schädelbasis rechts von der Mittellinie (s. Abb. 8). Im sagittalen Bilde 
allein betrachtet, würde man sie am ehesten für eine große Stirnhöhle halten. Bei 
näherer Betrachtung sieht man aber in diese Aufhellung hinein den Schatten der 
Stirnhöhle projiziert. Eine pneumatische Höhle, die von den Nebenhöhlen ausgeht, 
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und sich im seitlichen Bilde soweit nach hinten erstreckt, müßte, von vorn ge- 
sehen, weiter nach der Seite herumreichen. Zweitens müßte sie durch eine Knochen- 
schale (Verdichtungslinie) vom Hirnschatten getrennt sein. Tatsächlich grenzt 
sie sich vom Gehirn nicht anders ab, wie die Ventrikel. Die sichere Entscheidung, 
daß es sich tatsächlich um eine Cyste im Bereiche des Stirnhirns handelt, brachte 





Abb. 8 Fall 5). 


die Röntgenaufnahme ohne Luftfüllung nach 3 Wochen. Hier ist nichts mehr von 
Luft im Cerebrum, auch nicht mehr die kreisförmige Aufhellung an der Basis festzu- 
stellen. Die Stirnhöhlen sind nur klein und haben nicht im entferntesten die Form 
und Größe der in den Luftbildern als Cyste angenommenen Aufhellung. Es handelt 
sich also in diesem Falle ohne Zweifel um eine traumatische Cyste im Bereiche des 
Stirnhirns, die klinisch keine Symptome hervorgerufen hat, und die durch kaum 
eine andere diagnostische Methode hätte festgestellt werden können (s. Abb. 9). 
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Wenn wir nun all diese Patienten mit ihren nervösen Beschwerden 
nach Schädeltraumen, die klinisch keinen pathologisch-neurologischen 
Befund zeigen, einfach als Neurastheniker, Hysteriker oder gar als 
Simulanten erklären wollen und sie mit ihren Rentenansprüchen ab- 
weisen, so tun wir manchen von ihnen sicher Unrecht. Wir sind heut- 
zutage nicht mehr berechtigt, ihre Klagen ohne weiteres als psychogen 
zu betrachten. Wir müssen bei unklaren Fällen von nervösen Beschwer- 





Abb. 9 (Fall 5). 


den nach Schädeltraumen, besonders wenn es sich um die Frage der 
Rentenbewertung handelt, die eben geschilderten Untersuchungs- 
methoden, die Liquordruckprüfung, die Encephalographie und die 
Liquorresorptions- und Passageprüfung vornehmen; tun wir es nicht, 
so ist unser Urteil nicht genügend begründet. Diese Methoden werden 
uns in vielen dieser Fälle die organischen Grundlagen der nervösen 
Klagen erkennen lassen. Außerdem werden wir manche Fälle, auf 
Grund der erhobenen Befunde, einer direkten chirurgischen Therapie 
zuführen können. 
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Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob nicht die Encephalo- 
graphie als diagnostisches Hilfsmittel bei den Commotionsneurotikern 
einen zu schweren Eingriff bedeutet, der, wie Curschmann erwähnt 
hat, möglicherweise ein neues Trauma darstellt, das psychisch genau 
so ausgenutzt werden kann, wie der Unfall. Dieser Einwand ist nicht 
ganz von der Hand zu weisen, denn die subjektiven Beschwerden 
bei der Encephalographie sind bei den verschiedenen Patienten ver- 
schieden stark. Von den einen wird der Eingriff fast ohne Beschwerden 
überstanden, bei anderen steigern sich die Kopfschmerzen fast bis zur 
Unerträglichkeit. Womit diese verschiedene Stärke der Nebenerschei- 
nungen zusammenhängt, ist bis jetzt noch nicht restlos geklärt. Viel- 
leicht spielt die Empfindlichkeit des Gehirns und der Meningen hier- 
bei eine Rolle. Es scheint, als ob bei dem weniger geschädigten Gehirn 
die Nebenerscheinungen stärker sind als bei dem stumpfen Cerebrum 
schwer organisch Nervenkranker. Nach unseren Erfahrungen sind 
diese Beschwerden, besonders die Kopfschmerzen, nach der Encephalo- 
graphie innerhalb der ersten 24 Stunden am stärksten, flauen dann 
allmählich ab und sind fast immer nach 3—4 Tagen verschwunden. 
Wir haben an der Küttnerschen Klinik bei den encephalographierten 
Neurotikern niemals Dauerschädigungen geschen. Bei der Nachunter- 
suchung, durchschnittlich 4—6 Wochen nach der Prozedur, haben 
wir niemals gehört, daß sich die bereits vorher bestandenen Beschwerden 
verstärkt hätten. Einige Patienten gaben im Gegenteil an, daß sich 
ihre Kopfschmerzen teilweise verloren hätten. Dieses müssen wir wohl 
darauf zurückführen, daß es durch die Lufteinblasung zu Sprengung 
arachnitischer Verwachsungen, und dadurch zu stärkerem Liquor- 
abfluß gekommen ist. Zur Linderung der Nebenerscheinungen emp- 
fehlen wir ruhige und flache Rückenlagerung nach dem Eingriff, außer- 
dem Verabreichung kleiner Dosen Morphiun mehrmals täglich und 
intravenöse Injektionen von hypertonischer 10%, Kochsalzlösung. 

Wenn wir nun unsere Erfahrungen kurz zusammenfassen, so kann 
man sagen, daß es durch die Liquordruckmessung, die Encephalo- 
graphie und die Liquorresorption- und Passageprüfung möglich ist, 
in einem großen Prozentsatz der Fälle die organischen Grundlagen der 
nervösen Klagen nach Schädeltraumen zu ergründen. Die diagno- 
stischen Vorteile, welche wir durch diese Untersuchungsmethoden ge- 
winnen. sind so große. daß wir auf der anderen Seite die subjektiven 
Beschwerden bei der Encephalographie werden in Kauf nehmen müssen. 


Nachtrag zu Teil I der Verhandlungen S. 40, Nr. V. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M.) 


Eine Modifikation der Thierschschen Epitheltransplantation '). 


Von 
Dr. H. Westhues. 


Meine Herren! Wohl die meisten Chirurgen sind sich einig darüber, daß 
die gewöhnliche Thierschsche Transplantation für viele Fälle nicht geeignet ist, 
sei es, daß infolge starker seröser Exsudation wie z. B. bei manchem Ulcus cruris 
varicosum das Thierschsche Transplantat einfach abgeschwemmt wird, sei ces, 
daß infolge Infektion der Wunde, besonders mit Pyoceaneus, dem größten Feind 
aller Transplantate, der Thierschsche Lappen nicht zur Anheilung kommt, oder 
sei es endlich, daß infolge größerer Unruhe des Patienten z. B. bei Kindern und 
dementen Greisen das Transplantat wieder abgerissen wird. 

Speziell für diese Fälle leisten die neueren Transplantationsmethoden von 
Braun und Pels- Leusden- Reschke Hervorragendes. Wenn wir heute diesen beiden 
Methoden noch eine dritte hinzufügen, so geschieht das nicht, um jene beiden 
zu verdrängen, sondern um sie zu ergänzen?). 

Es handelt sich um folgendes Verfahren: Wie Sie auf dem 1. Bilde sehen, 
schneidet man sich einen Thierschschen Lappen von beliebiger Größe, der aber 
nicht möglichst dünn sein soll, wie der gewöhnliche Thierschsche Lappen, sondern 
der fast die doppelte Dicke eines solchen Lappens haben soll. 

Diesen Lappen schneidet man, wie Sie hier schen, in lauter schmale, 3 bis 
+ mm breite einzelne Streifen, und zwar am besten mit einem spitz aufgesetzten 
und nicht mit ganzer Schneide aufgesetzten Rasiermesser. Diese Streifen werden 
nun, wie Sie in dem nächsten Bilde sehen, wellenförmig durch die Granulationen 
durchgeführt und zwar mit folgender Technik: Eine gewöhnliche runde Nadel 
mit Kunstöhr wird umgekehrt in einen Nadelhalter eingespannt, so daß also das 
Kunstöhr vorangeht. Dieses zweizinkige Nadelöhr, das ein Abrutschen und ein 
Durchbohren des Streifens verhindert, setzt man nun auf das eine Ende des auf 
die Granulationen gelegten Epithelstreifens und drückt dieses Ende mit leichter 
Gewalt durch die Granulationen durch, ähnlich wie man mit einer Deschampnadel 
einen Ligaturfaden unter einem Blutgefäß durchführt. Auf dem folgenden Bilde 
sieht man, wie das Kopfende dieses Epithelstreifens gerade unter den Granu- 
lationen durchgeführt ist und wie es dann mit einer Pinzette gefaßt und weiterhin 
durchgezogen wird. Auf diese Weise wird die ganze Wundfläche in größeren 
oder kleineren beliebigen Abständen mit derartigen Epidermisstreifen durch- 
flochten, die also teils auf, teils unter den Granulationen liegen. Der wesentliche 

1) Vorgetragen am 1. Sitzungstage der 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie am 7. IV. 1926. Verspätet eingesandt. 

2) Nach dem Vortrag wurde mir mündlich mitgeteilt, daß ein ähnliches Ver- 
fahren bereits existiere. In der Literatur habe ich aber Ähnliches nicht finden 
können. Trotzdem möchte ich obiges Verfahren nur mit Vorbehalt als neu be- 
zeichnen. 
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Vorteil gegenüber der gewöhnlichen Thierschschen Transplantation ist also der, 
daß 1. die Ernährungsbedingungen bedeutend günstiger sind und 2. diese Streifen 
festsitzen, den Abfluß des Wundsekretes ungehindert gestatten und sich nicht 
so leicht loslösen und abstoßen lassen. Der wesentliche Vorteil gegenüber den 
Verfahren von Braun und Pels-Leusden-Reschke ist der, daß man schon nach 
2—3 Tagen mit Sicherheit feststellen kann, wieviel von den überpflanzten Streifen 
angewachsen sind und wieviel nicht, so daß man schon nach 3 Tagen die aus- 
gefallenen Streifen durch neue ersetzen kann, während bei den beiden anderen 
Verfahren zwar auch schon sehr frühzeitig die ersten Epithelinseln erscheinen, 
die letzten aber oft erst nach 2—3 Wochen an die Oberfläche kommen, so daß 
man also in dieser Spanne Zeit nicht recht weiß, wo man unter Umständen noch 
neue Pfröpflinge hinsetzen soll. Der Hauptvorteil meiner Methode liegt also 
in einem evtl. erheblichen Zeitgewinn. 


Im nächsten Bilde zeige ich Ihnen ein Ulcus cruris varicosum von Hand- 
tellergröße bei einer 60jährigen Frau, das mit solchen Epithelstreifen beschickt 
worden ist und direkt nach der Operation photographiert wurde. Das Ulcus 
bestand seit 15 Jahren und war nie verheilt. Sie sehen hier die Streifen teils unter, 
teils über den Granulationen sitzen. Hiermit ist die Plastik aber noch nicht be- 
endigt. Denn nach 3—4 Tagen werden diese stehengebliebenen Granulations- 
brücken, falls die Epithelstreifen angewachsen sind, mit einer Pinzette oder mit 
dem Skalpell mit leichterer Mühe zerstört, so daß dann der ganze Epithelstreifen 
auf der Oberfläche der Wunde fest angewachsen sitzt. Die dadurch bedingten 
Vorteile sind zweierlei: 1. können sich auf diese Weise die mit mehr oder weniger 
Berechtigung gefürchteten Epitheleysten nicht bilden, und 2. wird dadurch die 
Wundfläche von vornherein bedeutend verkleinert, so daß damit auch die Epi- 
thelialisierung der restierenden Wunde schneller vor sich geht als nach den beiden 
anderen Verfahren. Dieses Ulcus war nach 11 Tagen völlig verheilt. 

Im folgenden Bilde sehen Sie ein 2. Ulcus cruris bei einem 65jährigen Manne, 
das 2 mal handflächengroß war und seit 20 Jahren bestand. Sie sehen hier, wie 
die Streifen bereits angewachsen sind, wie aber die Granulationsbrücken noch 
nicht zerstört sind, die Streifen also noch nicht frei auf der Oberfläche liegen. 
Dieses Ulcus war nach 3 Wochen völlig verheilt. Thierschsche Transplantation 
kam in diesem Falle nicht in Frage, da eine außerordentlich heftige und hart- 
näckige seröse Exsudation der Wunde bestand. 

Im folgenden Bilde zeige ich Ihnen eine stark eiternde Wundfläche mit Pvo- 
ceaneusinfektion am Unterschenkel bei Osteomyelitis. Hier sehen Sie, wie die 
einzelnen Granulationsbrücken bereits zerstört sind und somit die Epithelstreifen 
in ganzer Ausdehnung frei auf der Wundoberfläche sitzen. Die Epithelstreifen 
wuchern lebhaft und sind schon an zahlreichen Stellen miteinander in Verbindung 
getreten. In diesem Falle zeigt sich aber auch der Nachteil des Verfahrens gegen- 
über den beiden anderen; denn die Methode ist nur bei flächenhaften Wunden 
anwendbar wie hier in diesem Bereich; in tiefen buchtigen Höhlenwunden da- 
gegen, wie hier in diesem trichterförmigen Wundkanal, ist die Methode nur sehr 
mühsam bzw. überhaupt nicht anwendbar. In solchen Fällen benutzen wir dann 
mit Vorliebe das Braunsche Verfahren, das auch hier zur Anwendung kam und 
zum Erfolg führte. Die ganze Wunde war nach 3!/, Wochen bis auf kleine Reste 
in der Trichterwunde geschlossen. 

Im folgenden Bilde zeige ich Ihnen ein handflächengroßes Ulcus prominens 
an einem bereits wegen Ulcus prominens reamputierten Oberschenkelstumpf bei 
einem 70jährigen Manne. Zur Vermeidung einer erneuten Reamputation wurde 
die Plastik ausgeführt, die trotz Pyoceaneusinfektion zur Anheilung gelangte. 
Sie schen hier das Resultat 12 Tage nach der Plastik. Die Epithelstreifen sind 
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in ganzer Länge freigelegt und bereits durch zahlreiche Epithelbrücken mit- 
einander verbunden. Nach 3 Wochen war die Wunde vernarbt und zwar war 
die Narbe so fest, daß eine Nachamputation nicht mehr erforderlich war. 

Zum Schlusse zeige ich Ihnen noch eine große Nackenwunde nach Karbunkel- 
excision bei einem 83 jährigen senil-dementen Manne, der sehr unruhig war 
und keinen Verband ruhig sitzen ließ. Die linke untere Hälfte der Wunde wurde 
nach meiner Methode behandelt, die andere Hälfte nach der Braunschen Methode. 
Sie sehen das Resultat 14 Tage nach der Plastik. Die Epithelstreifen liegen frei 
an der Oberfläche und sind bereits durch breite Fpithelwucherungen miteinander 
verbunden. Nur an einzelnen Stellen befinden sich noch kleine, nicht epitheliali- 
sierte Wundflächen. .Sie sehen ferner, daß auch die Braunsche Methode gut an- 
gegangen ist, allerdings im Grade der Epithelialisierung hinter diesem Gebiet 
bedeutend zurückgeblieben ist. Etwas Ähnliches sehen Sie im 2. Bilde desselben 
Falles, 4 Wochen nach der Operation photographiert. Hier ist auch dieses Braun- 
sche Gebiet fast völlig vernarbt. Sie sehen aber auch ferner, daß die Narbe in 
diesem Gebiet zarter und weniger leistungsfähig ist als in dem Gebiet mit der 
Streifenplastik. 

Ein großer Nachteil meiner Methode gegenüber den Methoden von Braun 
und Pels-Leusden-Reschke soll aber zum Schlusse nicht verschwiegen werden: 
während nämlich die beiden letzten Methoden nach der Operation keiner Wartung 
und Pflege bedürfen, müssen die Transplantate nach meiner Methode in den 
ersten 3—4 Tagen mit feuchten Kochsalzverbänden behandelt werden, die bei 
sehr eitrigen Wunden am besten sogar 2mal täglich erneuert werden, weil sonst 
leicht die Epithelstreifen mit dem eitrigen Wundsekret zu einer einzigen dicken 
Borke verbacken, mit deren Loslösung auch die Epithelstreifen herausgerissen 
werden. 


a. z ee ee ER ee Fee en ea Ssa Arge ber} KOOI, iadaan eraai eaa N A AH 
Bares: EEE ET ENTER A ASEDA ii BEE Bee, 





Im-2,’% 


— DAYS ÀÅFTER-RECEI 


DATE DUE SLIP 
THIS BOOK IS DUE ON THE LAST DATE 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA MEDICAL SCHOOL LIBRARY 


1948 


STAMPED BELOW 


03 = 


7 DAY 
MAR 1.8:1964, 


MAYA 21967 


INTERLIBRANY, LOAN 


Er 


JUN 2 2 1948 


f 
/. 


Í 
f 
j 


y 
A 





